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PHYSIQUE,  CHIMIE  ET  BOTANIQUE  MÉDICALES* 


1 .  Faits  pour  servir  à  V histoire  des  eaux  hy¬ 
drosu  Ifurées  ;  par  M»  Aubergier,  pharmacien  à 

Clermont  (Puy-de-Dôme). 

Lorsqu’Ànglada  publia  ses  belles  recherches  sur 
les  eaux  minérales  des  Pyrénées,  line  discussion 
s’éleva  entre  le  professeur  de  Montpellier  et  M.  Long- 
champ,  sur  l’état  de  la  soude  dans  ces  eaux.  L’un 
soutenait  qu’elle  y  existait  en  combinaison  avec  l’a¬ 
cide  carbonique  ;  l’autre  prétendait  qu’elle  s’y  trou¬ 
vait  à  l’état  caustique.  Les  précipités  produits  par  la 
chaux  et  la  baryte  n’étaient  que  des  silicates  de  chaux 
et  de  baryte,  selon  M.  Longchamp.  Selon  Anglada, 
on  devait  attribuer  à  l’acide  carbonique  une  part 
dans  cette  réaction.  Une  expérience  parut  démontrer 
sa  présence  d’une  manière  décisive.  De  l’eau  de  Ba- 
règes  acidulée  et  portée  a  l’ébullition  laissa  dégager 
un  gaz  qui,  après  avoir  traversé  et  noirci  une  solution 
d’acide  d’acétate  de  plomb,  avait  précipité  en  blanc 
l’eau  debaryte.Ce  gaz  était  de  l’acide  carbonique  pour 
Anglada.  M.  Orfila,  après  avoir  étudié  les  eaux  sul¬ 
fureuses  de  Cauterets,  a  appuyé  celte  opinion  de 
son  autorité.  M.  Fontan,  dans  une  thèse  pleine  de 
faits  intéressants,  adopte  une  troisième  manière  de 
voir,  et  regarde  le  gaz  qui  avait  blanchi  l’eau  de 
baryte  dans  l’expérience  que  je  viens  de  rapporter, 
comme  étant  du  gaz  sulfureux,  se  fondant  sur  sa 
présence  dans  un  précipité  obtenu  directement  par 
l’action  de  la  baryte  caustique  sur  l’eau  sulfureuse* 
Au  milieu  de  ces  opinions  diverses,  l’art  si  impor¬ 
tant  de  la  fabrication  des  eaux  minérales  artificielles 
demandait  une  solution.  Est-ce  de  la  soude  caustique, 
du  carbonate  ou  du  sulfite  de  soude  que  l’on  doit 
introduire  dans  les  formules  des  compositions  des- 
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tinées  à  imiter  les  eaux  sulfureuses?  Des  principes 
aussi  actifs  ne  sauraient  être  substitués  les  uns  aux 
autres  sans  inconvénients. 

Une  autre  question  non  moins  importante  a  été 
soulevée  par  M.  Fontan.  Les  eaux  des  Pyrénées  sont- 
elles  minéralisées  par  un  sulfure  ou  par  un  suif- 
hydrate  de  sulfure?  M.  Fontan  regarde  l’existence 
des  sulfhydrates  comme  pouvant  mieux  se  concilier 
avec  certains  phénomènes  que  présentent  plusieurs 
sources  qui  blanchissent  à  l’air» 

Je  vais  examiner  successivement  chacune  de  ces 
questions,  et  rapporter  les  recherches  que  j’ai  faites 
pour  les  résoudre. 

La  source  dite  Bruzaut,  à  Cauterets,  était  placée 
dans  des  conditions  qui  me  permettaient  de  varier 
mes  expériences»  En  effet,  l’eau,  qui,  à  l’œil  de  la 
source,  est  très-sulfureuse,  traverse,  pour  arriver 
au  village,  un  conduit  spacieux.  Pendant  le  trajet, 
elle  se  désulfure  presque  complètement,  en  acqué¬ 
rant  par  conséquent  des  propriétés  médicales  diffé¬ 
rentes  de  celles  qu’elle  avait  d’abord,  et  qui  sont 
loin  d’être  à  dédaigner,  dans  une  localité  aussi  riche 
en  sources  sulfureuses  que  Cauterets.  Quoi  qu’il  en 
soit,  ce  fait  a  été  souvent  signalé,  et  l’eau  a  reçu  le 
nom  d’eau  sulfureuse  dégénérée,  nom  qui  épouvante 
tellement  les  propriétaires  de  la  source,  que  la  crainte 
de  le  voir  répéter  par  de  nouveaux  observateurs 
leur  en  fait  tenir  les  abords  fermés.  Aussi,  pour  eri 
faire  ouvrir  les  portes,  j'ai  dù  avoir  recours  à  l’in¬ 
tervention  du  médecin-inspecteur,  le  docteur  Bufon, 
qui  dirige  avec  un  zèle  éciairé  les  nombreux  éta¬ 
blissements  confiés  à  ses  soins. 

Mes  premières  expériences  ont  eu  pour  but  de 
m’assurer  de  la  présence  de  l’acide  carbonique.  Utt 
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ballon,  d’une  capacité  de  deux  litres,  fut  rempli 
d’eau  à  l'œil  de  la  source  Bruzaul.  Le  bouchon  por¬ 
tait  d’une  part  un  tube  en  S,  et  de  l’autre  un  tube 
coudé  communiquant  avec  deux  appareils  de  Liébig. 
Le  premier  contenait  une  solution  très-acide  d’ace- 
late  de  plomb;  le  second  était  rempli  d’eau  de  ba¬ 
ryte  caustique.  L’eau  soumise  à  l’ebullition,  après 
avoir  été  acidulée  au  moyen  du  tube  en  S  avec  l’acide 
sulfurique,  a  laissé  dégager  un  gaz  qui  a  formé  un 
précipité  noir  dans  la  solution  d’acétate  de  plomb, 
et  un  précipité  blanc  dans  la  solution  de  baryte  caus¬ 
tique.  J’ai  condensé  dans  la  même  solution  le  gaz 
de  plusieurs  opérations.  Le  précipité  a  été  introduit 
dans  une  cornue  disposée 'convenablement  pour 
recueillir  le  produit  gazeux  résultant  de  l’addition 
de  l’acide  chlorhydrique.  Ce  gaz  n’était  pas  absorbé 
par  le  borax,  était  peu  soluble  dans  l’eau,  blanchis¬ 
sait  l’eau  de  chaux  en  redissolvant  le  nuage  qu'il  y 
avait  formé  ;  enfin,  il  présentait  tous  les  caractères 
de  l’acide  carbonique;  les  conséquences  qu’Anglada 
et  M.  Orfila  avaient  tirées  de  leurs  expériences  ne 
doivent  donc  laisser  aucun  doute. 

Il  s’agit  maintenant  de  décider  si  les  eaux  des 
Pyrénées  contiennent  un  monosulfure  ou  un  suif- 
hydrale  de  sulfure.  Lorsqu’on  voit  ces  eaux  soumises 
à  l’ébullition  laisser  dégager  une  quantité  de  gaz 
sulfhydrique  évaluée  par  Anglada  à  la  moitié  de  celui 
qu’elles  contiennent,  la  manière  devoirdeM.Fontan 
paraît  être  très-vraisemblable  ;  car  ce  caractère 
n’appartient  qu’aux  sulfhydrates.  Cependant, s’il  en 
était  ainsi,  toutes  les  eaux  des  Pyrénées  ne  pour¬ 
raient  se  décomposer  'a  l’air  sans  laisser  précipiter 
du  soufre;  le  monosulfure  se  transformant  en  sul¬ 
fate  ,  que  deviendrait  le  gaz  sulfhydrique  libre,  s’il  ne 
cédait  son  hydrogène  à  l’oxygène  de  l’air  en  donnant 
lieu  au  dépôt  dont  je  viens  de  parler.  Nous  voyons 
malgré  cela  l’eau  de  Bruzaut  se  désulfurer  complè¬ 
tement  sans  que  du  gaz  sulfhydrique  se  dégage  en 
abondance  et  sans  laisser  un  atome  de  soufre  se 
déposer.  J’ai  vu  de  l’eau  de  la  source  des  Espagnols, 
conservée  depuis  plusieurs  années  dans  un  flacon 
bouché  à  l’émeri,  qui  précipitait  en  blanc  les  sels  de 
plomb;  on  ne  voyait  nager  au  fond  du  bocal  que 
quelques  flocons  de  silice. 

Il  faut  donc  recourir  à  une  autre  cause  pour  ex¬ 
pliquer  le  dégagement  du  gaz  sulfhydrique  pendant 
l’ébullition,  et  cette  cause  je  la  trouve  dans  la  si¬ 
lice  (1)  dissoute  par  le  sulfure  alcalin. 

L’eau  minérale  attaque  la  silice  des  roches  primi¬ 
tives  qu’elle  traverse;  M.  le  docteur  Fontan  m’a 
montréun  échantillon  de  quartz  sur  lequel  l’influence 
corrosive  des  eaux  avait  laissé  des  traces  profondes. 
J’ai  vu  aussi  chez  M.  Barzun,  pharmacien  à  Barèges, 
une  boule  de  granit  usée  et  polie  par  l’action  des 
eaux.  Cette  dissolution  de  la  silice  doit  être  attri¬ 
buée,  en  grande  partie  du  moins,  à  l’action  alcaline 


(1)  On  doit  à  M.  Brongniart  une  observation  qui  est  d’une 
grande  importance  pour  le  sujet  que  je  traite.  Ce  célèbre 
géologue  a  fait  remarquer  que  la  silice  est  un  des  attributs 
des  eaux  qui  sourdent  dans  les  terrains  primitifs.  Sa  présence, 
qui  dans  ce  cas  est  une  règle  générale  ,  ne  serait  ailleurs 
qu’une  exception. 


du  sulfure  de  sodium.  A  la  températureà  laquelle  elle 
s’exerce,  le  sulfure  réagit  sur  la  silice,  sans  que  la 
silice  puisse  agir  sur  lui;  mais  si  l’on  soumet  la  dis¬ 
solution  à  une  température  de  100°,  alors  nous 
voyons  l’action  de  la  silice  se  manifester.  Elle  dé¬ 
compose  le  sulfure  ainsi  (pie  le  ferait  tout  autre 
acide;  et  comme  la  proportion  de  silice  n’est  pas 
suffisante  pour  saturer  toute  la  soude  qui  pourrait 
se  former,  une  portion  de  sulfure  reste  intacte. 

Cette  action  de  la  silice  a  été  mise  en  évidence  par 
l’expérience  suivante.  Une  dissolution  de  monosul¬ 
fure  de  sodium  dont  on  a  plusieurs  fois  élevé  la  tem¬ 
pérature  à  40°  est  restée  en  contact  pendant  un 
temps  prolongé  avec  cette  terre  hydratée.  La  solu¬ 
tion  filtrée  a  ensuite  été  soumise  à  l’ébullition.  L’ap¬ 
pareil  était  disposé  convenablement  pour  recueillir 
le  gaz  qui  pouvait  se  dégager  dans  une  dissolution 
d’acétate  de  plomb.  Un  précipité  noir  n’a  pas  tardé 
à  se  former.  Après  l’opération  ,  la  liqueur  essayée 
retenait  encore  une  assez  grande  quantité  de  sul¬ 
fure. 

Cette  expérience  pouvait  laisser  quelques  doutes 
dans  l’esprit  des  chimistes.  Il  est  si  difficile  d’enlever 
à  la  silice  les  dernières  traces  de  l’acide  qui  a  servi  à 
la  précipiter,  alors  même  que  les  eaux  de  lavage 
n’en  accusent  plus  la  présence  par  les  réactifs,  que 
j’ai  dû,  d’après  les  conseils  de  M.  Dumas,  constater 
le  fait  dont  il  est  question  en  me  mettant  à  l’abri  de 
toute  chance  d’erreur. 

J’ai  fait  passer  à  refus  un  courant  de  gaz  sulfhy¬ 
drique  dans  une  dissolution  de  10  grammes  de  soude 
caustique.  La  dissolution  saturée  a  été  soumise  à  une 
ébullition  prolongée  jusqu’à  ce  qu’elle  fût  sur  le 
point  de  se  prendre  en  masse.  Longtemps  avant  d’ar¬ 
river  à  cet  état  de  concentration,  elle  ne  laissait  plus 
dégager  que  des  traces  imperceptibles  de  gaz. 

J’ajoutai  alors  de  l’eau  distillée  bouillie,  dans  la¬ 
quelle  étaient  délayés  12  grammes  de  quartz  necti- 
queporphyrisé.  On  connaît  la  solubilité  de  ce  quartz 
dans  les  alcalis  :  cette  propriété  me  donnait  un 
avantage  précieux  pour  l’experience  que  je  rapporte 
ici. 

Le  mélange  a  été  chauffé  à  l’aide  d’une  lampe  à 
esprit  de  vin,  afin  de  ménager  l’action  de  la  chaleur 
et  d’éviter  les  soubresauts  et  la  projection  du  liquide 
hors  du  ballon.  Dans  les  premiers  moments  de  l’o¬ 
pération,  de  grosses  bulles  de  gaz,  que  l’on  recueil¬ 
lait  sous  une  cloche,  se  dégagèrent  à  de  longs  inter¬ 
valles;  ces  intervalles  se  rapprochaient  à  mesure  que 
la  concentration  du  liquide  avançait.  Après  une  heure 
au  moins  d’ébullition  les  soubresauts  ont  cessé  ,  le 
dégagement  du  gaz  est  devenu  plus  uniforme,  plus 
rapide,  et  enfin  on  a  vu  les  bulles  se  succéder  avec 
autant  de  régularité  et  de  promptitude  que  lorsqu’on 
prépare  de  l’oxygène  avec  le  chlorate  de  potasse. 
J’avais  déjà  obtenu  545  centimètres  cubes  de  gaz 
lorsque  le  ballon  s’est  brisé,  le  mélange  qu’il  ren¬ 
fermait  ayant  été  réduit  à  siccité.  Ce  gaz  analysé  a 
été  absorbé  presque  complètement  par  l’acétate  de 
plomb  qu’il  a  précipité  en  noir.  Le  résidu  n’était 
autre  chose  que  de  l’air;  la  quantité  s’élevait  à  peine 
à  20  centimètres  cubes.  Le  résidu  que  j’ai  trouvé 
dans  le  ballon  a  été  dissous  dans  l’eau  distillée,  et  il 
a  laissé  précipiter  des  flocons  de  silice  lorsque  je  l’ai 
traité  par  un  acide. 
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Il  est  tout  naturel  de  conclure  de  ce  qui  vient 
d’être  dit,  que  le  dégagement  du  gaz  sulfhydrique 
par  l’ébullition,  observé  par  Anglada,  doit  être  en 
rapport  avec  la  silice  en  dissolution,  et  que  la  silice 
sera  en  proportion  d’autant  plus  grande  dans  l’eau, 
qu’elle  sera,  ou  qu’elle  aura  été  plus  sulfureuse.  Je 
dis  qu’elle  aura  été;  car  ce  qui  arrive  sous  nos  yeux 
pour  la  source  Bruzaut,  peut  s’opérer  dans  le  sein  de 
la  terre  pour  toutes  lés  sources  des  Pyrénées. 

La  quantité  considérable  d’azote  pur  qu’elles  lais¬ 
sent  dégager  au  bouillon  de  leur  source,  en  est  une 
preuve  évidente.  Toutes  ces  eaux  sont  donc  à  un 
degré  plus  ou  moins  grand,  des  eaux  sulfureuses 
dégénérées,  comme  le  pensait  Anglada. 

11  existe  dans  le  département  de  l’Ailier  des  sources 
bien  connues  ,  que  je  regarde  comme  appartenant 
aux  dernières  limites  de  cette  famille  ;  ce  sont  celles 
de  Néris,  dans  lesquelles  cependant  l’analyse  ne 
décèle  pas  un  atome  de  sulfure.  L’absence  complète 
de  ce  principe  s’explique  assez  par  la  grande  quan¬ 
tité  d’oxygène  que  M.  Robiquet  a  trouvée  dans  l’eau 
prise  au  point  d’émergence;  de  même  que  l’azote 
pur  qui  s’y  dégage  en  abondance  permet  de  suppo¬ 
ser,  en  cédant  aux  lois  rigoureuses  de  l’analogie , 
que  dans  le  sein  de  la  terre,  l’eau  doit  avoir  le  carac¬ 
tère  sulfureux. 

Peut-être  même  avait-elle  autrefois  ce  caractère 
en  arrivant  à  la  surface  du  sol,  avant  le  tremblement 
de  terre  qui  en  a  déplacé  le  griffon ,  si  l’on  en 
croit  les  traditions? 

Les  eaux  de  Néris  se  rapprochent  autant  des 
eaux  des  Pyrénées  par  la  nature  du  terrain  dans  le¬ 
quel  elles  sourdent ,  par  la  silice  qu’elles  lui  enlè¬ 
vent,  que  par  l’azote  qu’elles  laissent  dégager. 

Il  est  un  autre  caractère  important ,  donné  par 
Anglada,  pour  reconnaître  les  eaux  sulfureuses  dé¬ 
générées.  Il  repose  sur  la  présence  de  celte  matière 
organique  qu’on  retrouve  dans  toutes  les  eaux  des 
Pyrénées,  et  qui  a  reçu  le  nom  de  Barégine.  Cette 
matière  qui,  dans  les  eaux  sulfureuses,  semble  être 
une  des  conditions  nécessaires  à  l’existence  de  la 
sulfuraire  si  bien  déterminée  et  décrite  par  M.  Fon- 
tan,  favorise  dans  les  eaux  de  Néris  le  développement 
de  conferves  qui  se  distinguent  par  leur  belle  cou¬ 
leur  verte,  tandis  que  la  sulfuraire  est  blanche.  Mais 
celte  couleur  ne  semble  être  un  attribut  de  la  végé¬ 
tation  des  eaux  sulfureuses  que  tant  qu’elles  conser¬ 
vent  leur  nature  et  qu’elles  sont  à  l’abri  de  la  lumière. 
J’ai  vu,  en  effet,  à  Pause,  de  la  sulfuraire  qui  végétait 
à  l’ombre  en  présentant  les  longues  tresses  blanches 
qui  la  distinguent.  Mais  un  peu  plus  loin,  lorsqu’elle 
était  exposee  à  la  lumière  ,  à  côté  des  filaments 
blancs,  se  faisaient  remarquer  des  filaments  verdâ¬ 
tres,  et  souvent  moitié  blancs,  moitié  verts.  Dans 
les  conduits  de  la  source  des  Espagnols ,  tant  que 
l’eau  conserve  le  caractère  sulfureux,  on  voitencore 
la  sulfuraire  se  former;  mais  aussitôt  que  sous  la 
double  influence  de  i’air  et  de  la  lumière,  le  principe 
sulfureux  a  subi  sa  transformation  ordinaire,  une 
végétation  verte  remplit  tout  le  ruisseau.  Ce  qui 
maintient  l’analogie  avec  l’eau  de  Néris.  11  nous 
manque,  pour  achever  cette  comparaison,  une  étude 
complète  de  toutes  les  conferves  qui  vivent  au  mi¬ 
lieu  des  eaux  minérales.  J’espère  que  nous  la  de¬ 
vrons  bientôt  à  l’observateur  quia  débuté  si  heureu¬ 


sement  dans  cette  carrière  par  la  découverte  et  la 
description  de  la  sulfuraire  et  de  quelques-unes  de 
ses  sœurs. 

L’action  de  l’air  sur  les  eaux  sulfureuses  et  sur 
le  gaz  qui  s’en  échappe  est  loin  de  s’exercer  d’une 
manière  uniforme  ;  une  multitude  de  circonstances 
peuvent  la  modifier,  et  principalement  le  renouvel¬ 
lement  plus  ou  moins  facile  de  l’air,  la  nature  plus 
ou  moins  humide  du  milieu,  le  temps,  la  tempéra¬ 
ture;  ainsi ,  si  l’on  examine  à  Aix  la  nature  du  ré¬ 
sultat  de  l’oxigénation  du  gaz  sulfhydrique  ,  on 
reconnaît  la  présence  de  l’acide  sulfurique.  Quand 
on  entre  dans  les  galeries  de  Bagnères  de  Ludion  , 
on  s’aperçoit  bien  vite  que  le  gaz  sulfureux  s’y  forme 
en  abondance,  et  la  présence  de  ce  gaz  confirme 
la  justesse  de  la  théorie  que  M.  Bertrand  fils  a  donnée 
de  la  précipitation  du  soufre  à  Luchon  dans  son 
Voyage  aux  Pyrénées ,  ouvrage  remarquable  à  plus 
d’un  titre.  Les  gaz  sulfureux  et  sulfhydrique  ne  peu¬ 
vent  en  effet  se  rencontrer  sans  se  décomposer  im¬ 
médiatement. 

On  peut  expliquer  de  la  même  manière  le  phéno¬ 
mène  du  blanchiment  par  l’action  de  l’air  ou  des 
acides  sur  certaines  sources  ;  mais  dans  ce  cas 
celte  réaction  n’est  probablement  qu’accessoire.  En 
effet ,  le  sulfure  de  sodium  se  transforme  d’abord 
en  hyposulfile,  et  c’est  surtout  au  moment  du  pas¬ 
sage  de  ce  sel  à  l’état  de  sulfite  (1)  que  l’eau  com¬ 
mence  à  se  troubler;  mais,  à  l’instant  même  où  se 
fait  cette  transformation,  l’acide  carbonique  de  l’air 
chassant  à  la  fois  le  gaz  sulfureux  et  le  gaz  sulfhydri¬ 
que,  le  contact  de  ces  gaz  donne  lieu  à  une  nouvelle 
précipitation  de  soufre. 

Je  serais  assez  disposé  à  croire  que  celte  trans¬ 
formation  des  sulfures  en  sulfites  peut  avoir  lieu 
directement  dans  certaines  circonstances.  En  effet, 
j’ai  eu  occasion  de  l’observer  sur  des  quantités  as¬ 
sez  considérables  de  sel ,  et  elle  s’était  opérée  à  la 
suite  de  deux  dissolutions  dans  l’eau  bouillante.  Par 
l’addition  d’un  acide,  le  dégagement  de  gaz  sulfu¬ 
reux  avait  lieu  sans  précipitation  de  soufre  bien 
sensible. 

On  doit  se  tenir  en  garde  dans  l’analyse  des  eaux 
dont  il  est  ici  question  lorsqu’on  fait  usage  du  sulf- 
hydromètre  de  M.  Dupasquier  ;  car  dans  ce  cas  cet 
ingénieux  moyen  de  doser  le  sulfure  pourrait  in¬ 
duire  en  erreur;  il  faut  faire  la  part  du  sulfite  dans 
la  réaction. 

Les  eaux  sulfureuses  conservées  dans  des  vases 
bouchés  blanchissent  en  général  par  l’action  des 
acides  comme  les  eaux  qui  ont  subi  l’oxydation  par¬ 
tielle.  C’est  de  là  que  vient  la  différence  que  trou¬ 
vent  certains  malades  entre  les  eaux  prises  à  la  source 
et  les  eaux  transportées.  On  s’explique  parfaitement 
l’irritation  que  produisent  ces  dernières.  On  voit 
aussi  la  raison  pour  laquelle  les  eaux  qui  se  trou¬ 
blent  'a  l’air  ont  une  efficacité  plus  grande  dans  cer¬ 
taines  affections.  Mais  kce  n’est  pas  ici  le  lieu  de 
pousser  plus  loin  l’examen  de  cette  question. 


(U  C’est  sans  doute  sur  une  eau  de  cette  nature  que 
M.  Fontan  a  opéré  lorsqu’il  a  obtenu  un  précipité  barytiqua 
accusant  la  présence  de  l’acide  sulfureux. 
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Je  ne  puis  m’empêcher  de  faire  remarquer  avant 
de  terminer,  que  l’existence  des  monosulfures  et 
celie  des  sulfhydrates  est  loin  d’être  indifférente 
pour  la  théorie  générale  de  l’origine  des  eaux  mi¬ 
nérales,  En  admettant  les  sulfhydrates  ,  de  nom¬ 
breuses  objections  seraient  soulevées  contre  l’opi¬ 
nion  la  plus  généralement  admise  avec  laquelle  se 
concilie  la  présence  des  monosulfures.  En  effet,  les 
eaux  se  chargent  des  sels  que  renferment  les  ter¬ 
rains  qu’elles  traversent  ;  ici  elles  dissoudront  du 
sulfate  de  chaux  ;  là  du  sulfate  de  soude;  partout 
des  matières  organiques.  Parvenues  dans  les  réser¬ 
voirs  souterrains  dans  lesquels  elles  séjournent , 
les  matières  organiques  réduisent  les  sulfates  ;  cette 
réduction  s’opère  comme  elle  a  lieu  sous  nos  yeux 
lorsque  ces  sels  sont  mis  en  contact  avec  de  la 
gomme  ou  de  l’amidon.  Ces  eaux  remontent  ensuite 
à  la  surface  de  la  terre ,  et  vont  sourdre  souvent 
bien  loin  des  terrains  où  elles  ont  pris  naissance, 
comme  l’a  fait  observer  M.  Brongniart.  Considérées 
sous  ce  point  de  vue,  les  eaux  des  Pyrénées  rentrent 
dans  la  règle  générale,  et  je  ne  crois  pas  qu’elles 
perdent  de  leur  importance  aux  yeux  des  médecins, 
des  chimistes,  des  géologues,  pour  ne  pas  y  faire 
exception.  Elles  jouissent  de  propriétés  trop  re¬ 
marquables,  elles  présentent  des  phénomènes  trop 
curieux  pour  avoir  besoin  d’être  relevées  encore 
par  cette  sorte  d’intérêt  qui  se  rattache  aux  choses 
que  l’on  ne  peut  pas  expliquer. 

Propositions  de  la  densité  des  Gaz  et  des  Va¬ 
peurs 

lr0.  Pour  prendre  la  densité  des  vapeurs ,  deux 
procédés  ont  été  proposés;  le  premier  est  dû  à  M. 
Gay-Lussac,  le  second  à  M.  Dumas.  Le  procédé  de 
M.  Gay-Lussac  ne  peut  être  employé  que  pour  des 
températures  peu  élevées  ;  le  procédé  de  M.  Dumas 
convient  pour  toutes  les  températures. 

2e.  Les  densités  des  corps  composés  ne  sont  pas 
toujours  telles  qu’on  peut  les  déduire  des  densités 
des  corps  simples  qui  les  composent:  ainsi  la  va¬ 
peur  du  soufre  a  une  densité  différente  de  celle  que 
l'on  obtiendrait  en  la  déduisant  de  la  densité  du 
gaz  sulfhydrique,  Le  décroissement  du  coefficient 
iie  dilatation  du  soufre  observé  par  M.  Despretz  ne 
rend-il  pas  raison  de  cette  exception  ? 

oe.  La  loi  deMariotte  ne  paraît  pas  applicable  à 
tous  les  gaz.  Ainsi  le  gaz  sulfureux  ,  produit  par  la. 
combustion  du  cinabre  pur  dans  l’oxygène  ,  n’oc¬ 
cupe  pas  tout  le  volume  que  le  calcul  indique.  On 
avait  attribué  celte  anomalie  à  la  présence  d’une  pe¬ 
tite  quantité  d’hydrogène;  elle  est  due  à  ce  que  ce 
gaz  est  plus  cpércible  que  l’air.  La  différence  de 
compressibilité  de  certains  gaz  comparés  à  l’air  a 
été  mise  hors  de  doute  par  les  expériences  deM.  Des- 
prelz  sur  le  gaz  sulfhydrique, 

4e.  Des  gaz  ne  seraient-ils  pas  exactement  com¬ 
parables  entre  eux  qu’aulant  qu’on  les  prendrait  à 
fies  distances  égales  de  leur  point  de  liquéfaction  ? 

{Journal  de  Chimie  méd.,  mars.) 


2.  Oxygénation  rapide  du  zinc  au  contact  de 

l’air  humide  et  sous  V influence  d’un  moure  • 

me?it  oscillatoire  ;  par  M.  Tauvel,  pharmacien 

à  Goderville  (Seine  Inférieure). 

Le  zinc,  comme  chacun  sait ,  est  un  métal  qui , 
lorsqu’on  l’abandonne  au  contact  de  l’air  humide, 
à  la  température  ordinaire,  n’éprouve  qu’une  alté¬ 
ration  faible  et  peu  marquée,  sa  surface  se  recouvre 
d’une  pellicule  grise  de  son  oxyde,  et  la  réaction 
se  borne  là.  Un  horloger  de  nos  environs  ayant  ~ 
placé  par  hasard  une  lame  de  zinc  épaisse  de  deux 
lignes  environ,  entre  le  pavé  d’un  appartement  nou¬ 
vellement  carrelé  et  le  bois  d’une  pendule  de  di¬ 
mension  assez  grande  (un  de  ces  pendules  que  les 
horlogers  désignent  sous  le  nom  de  régulateur), 
ne  fut  pas  peu  étonné  après  l’espace  d’une  année 
environ,  de  voir  l’équilibre  de  son  pendule  changé. 
En  en  recherchant  la  cause,  il  reconnut  que  cela 
était  dû  à  ce  que  la  lame  de  zinc  qu’il  avait  em¬ 
ployée  comme  support,  était  presque  complètement 
convertie  en  une  masse  blanche  friable.  La  partie 
qui  était  appliquée  contre  la  base  du  pendule  était 
encore  à  l’état  métallique,  elle  n’avait  que  l’épais¬ 
seur  d’une  feuille  de  papier,  mais  cependant  elle 
était  recouverte  d’une  couche,  très-mince  à  la  vé¬ 
rité,  d’un  mélange  d’oxyde  et  de  sous  oxyde  de 
zinc. 

Cet  horloger  m’ayant  remis  une  portion  du  pro¬ 
duit  altéré  de  celte  lame  de  zinc,  je  ne  tardai  pas 
à  reconnaître  qu’il  était  formé  d’une  grande  quan¬ 
tité  d’oxyde  zincique  mélangé  d’une  petite  quantité 
de  carbonate  du  même  oxyde.  Quelles  sont  les 
causes  qui  ont  pu  déterminer  celte  oxydation  sin¬ 
gulière  du  zinc?  Telle  était  la  question  la  plus  dif¬ 
ficile  à  résoudre.  Trois  hypothèses  se  présentent 
pour  cela  à  l’esprit. 

1°  Toutes  les  fois  que  deux  corps  hétérogènes  se 
trouvent  en  contact,  les  éléments  de  la  pile  voltaï¬ 
que  se  trouvent  formés,  et  par  conséquent  l’eau 
peut  être  décomposée.  On  peut  donc  admettre  ici 
que  l’eau  ayant  été  décomposée,  son  oxygène  se 
soit  porté  sur  le  zinc  qu’il  aurait  oxydé  ;  mais  deux 
objections  sérieuses  peuvent  être  faites  à  cette  hy¬ 
pothèse  :  la  première  est  que  les  éléments  de  la  pile 
qui  se  seraient  formés  dans  ce  cas,  se  trouvant  en 
contact  avec  des  corps  conducteurs,  le  fluide  élec¬ 
trique  devenu  libre  se  serait  dispersé  trop  rapide¬ 
ment  pour  avoir  le  temps  de  décomposer  l’eau  ;  la 
seconde  objection,  et  qui  est  la  plus  importante, 
consiste  à  établir  que  lorsqu’on  abandonne  une  lame 
de  zinc  sur  un  pavé  humide  pendant  longtemps,  elle 
n’éprouve  jamais  cette  altération. 

2°  Le  zinc  sous  l’influence  de  l’acide  carbonique 
de  l’air  a  décomposé  l’eau,  et  il  s’est  oxydé  pour 
se  transformer  ensuite  en  carbonate  de  zinc.  Mais 
ii  ne  saurait  en  être  ainsi  car  une  portion  seulement 
de  l’oxyde  de  zinc  se  trouve  à  l’état  de  carbonate, 
l’autre  est  à  l’état  de  liberté. 

3°  Les  mouvements  oscillatoires  du  pendule  ayant 
agi  sur  le  zinc ,  lui  ont  fait  éprouver  des  vibrations 
par  suite  desquelles  ses  molécules  s’étant  groupées 
dans  un  autre  ordre,  elles  ont  pu  se  combiner  avec 
l’oxygène  de  l’air  pour  passer  à  l’état  d’oxyde  zin¬ 
cique  ,  lequel  se  trouvant  au  contact  d’un  air  bu- 
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mide  chargé  d’acide  carbonique ,  peut  se  convertir 
partiellement  en  carbonate  zincique. 

Cette  troisième  hypothèse  est  celle  qui  me  paraît 
la  plus  vraisemblable,  car  malgré  que  l’on  n’ait  ja¬ 
mais  signalé  pour  le  zinc  un  tel  changement  dans 
son  état  moléculaire ,  rien  ne  saurait  empêcher 
d’admettre,  ce  me  semble,  que  ce  métal  ne  soit 
capable  comme  le  fer  d’éprouver  une  telle  altéra¬ 
tion  sous  l’influence  d’un  mouvement  vibratoire,  et 
nous  savons  que  ce  dernier  métal,  lorsqu’il  a  une 
texture  fibreuse,  peut  sous  cette  influence  revêtir 
une  texture  grenue,  au  moyen  de  laquelle  il  de¬ 
vient  très-cassant  et  plus  facilement  oxydable  dans 
son  intérieur. 

P.  S.  Ayant  remarqué  que  le  sparadrapier  gé- 
néralement  employé  actuellement  présente  plu¬ 
sieurs  inconvénients,  je  m’occupe  d’en  faire  con¬ 
struire  un,  avec  lequel  (je  l’espère)  on  pourra  les 
éviter  et  faire  de  plus  beau  sparadrap. 

Dès  qu’il  sera  terminé  et  que  je  l’aurai  essayé, 
je  m’empresserai  de  vous  en  faire  connaître  le  résul- 
tat  et  je  vous  en  enverrai  le  dessin,  pour  le  sou¬ 
mettre  à  votre  examen. 

Goderville,  ce  15  novembre  1840. 

( Ibidem .  ) 


5  .Sur  la  préparation  du  précipité  blanc ;  par 

M.  Regnard,  pharmacien  à  Chaumont  (Haute 

Marne). 

Je  ne  crois  pas  qu’on  ait  donné  un  moyen  d’ob¬ 
tenir  du  nitrate  de  mercure  par  la  dissolution  de 
chlorure  de  sodium  tout  le  précipité  blanc,  dont 
une  partie  passe  à  l’état  de  deutochlorure  soluble. 

Voici  un  mode  d’opérer  qui  me  paraît  remplir 
toutes  les  conditions  désirables. 

J’ai  fait  évaporer,  en  y  ajoutant  une  nouvelle 
quantité  de  mercure,  une  partie  du  liquide  conte¬ 
nant  tout  le  deutochlorure  mercuriel  soluble,  qui 
s’est  trouvé  ramené  à  l’état  de  protochlorure  et  de 
protonitrate  ;  alors  j’ai  précipité,  comme  d’abord, 
par  la  solution  de  chlorure  de  sodium,  et  j’ai  ob¬ 
tenu  une  nouvelle  quantité  de  précipité  blanc. 
Ainsi,  dissolution  de  mercure  par  l’acide  nitrique, 
précipitation  par  la  solution  de  chlorure  de  sodium, 
addition  d’une  petite  quantité  de  mercure  au  liquide, 
dissolution  de  ce  mercure  dans  le  liquide  concentré, 
nouvelle  addition  de  chlorure  de  sodium,  nouveau 
précipité. 

Si  ce  mode  d’opérer  peut  présenter  quelques 
avantages  sur  ceux  connus,  veuillez  le  faire  con¬ 
naître  à  nos  collègues. 

(  Ibidem.  ) 


4.  Sur  la  préparation  de  téthiops  martial ;  par 

M.  Esther  Noël,  pharmacien  à  Saint-Dié 

(Vosges  ). 

L’on  fait  dissoudre  séparément  500 grammes  sul¬ 
fate  de  fer  exempt  de  cuivre,  et  600  grammes  car¬ 
bonate  de  soude  cristallisé,  l’on  filtre  les  dissolu¬ 
tions,  et  l’on  verse  par  petites  portions  la  dissolution 
de  carbonate  de  soude  dans  celle  de  sulfate  de  fer 
étendue,  jusqu’à  ce  qu’il  y  ait  un  léger  excès  d’al¬ 
cali  ;  l’on  agite  le  mélange,  on  lave  par  décantation 
à  l’eau  froide  jusqu’à  ce  que  les  eaux  de  lavage 
soient  sans  saveur  (  absolument  comme  pour  la  pré¬ 
paration  du  safran  de  mars  apéritif),  on  recueille 
alors  le  précipité  sur  une  toile,  on  le  laisse  égoutter 
à  l’ombre  pendant  trois  quarts  d’heure  environ,  il 
est  alors  complètement  passé  au  vert  foncé.  En 
absorbant  l’oxygène  de  l’air  il  s’est  transformé  en 
protoxyde  et  peroxyde  de  fer,  retenant  une  assez 
grande  quantité  de  carbonate  basique,  on  le  place 
dans  une  bassine  de  fer  battu  ou  une  chaudière  de 
fonte,  l’on  fait  évaporer  sur  un  feu  doux  en  agitant 
continuellement  jusqu’à  la  fin  de  l’opération.  La 
matière  devient  liquide  et  noire,  et  tout  l’acide  car¬ 
bonique  se  dégage  ;  lorsqu’elle  commence  à  s’épaissir 
on  diminue  graduellement  le  feu,  jusqu’à  dessicca¬ 
tion  complète  ;  on  enlève  alors  le  produit  que  l’on 
conserve  dans  un  flacon  bien  bouché;  on  obtient 
ainsi  en  une  matinée  un  oxyde  de  fer  noir  foncé, 
velouté,  altirable  à  l’aimant,  sans  mélange  de  rouge, 
parfaitement  soluble  sans  effervescence  dans  l’acide 
hydrochlorique  ;  comparable,  en  un  mot,  à  ce  que 
l’on  obtient  de  mieux  en  huit  jours  par  les  autres 
procédés, 

{Ibidem.) 


5.  Analyse  d’une  tumeur  enkystée ,  développée 
sur  la  partie  supérieure  et  antérieure  de  la 
tête ;  par  T.  A.  Quevenne. 

Cette  tumeur,  qui  existait  chez  une  femme  âgée 
de  soixante-treize  ans,  couchée  au  nQ  2  bis ,  salle 
Ste-Anne,  service  de  M.  Fouquier,  avait  commencé 
à  se  développer  dès  l’âge  de  trois  ans.  Elle  se  trou¬ 
vait  placée  sur  la  table  externe  des  coronaux  qu’elle 
avait  en  partie  détruits  et  comme  usés  dans  une 
étendue  de  trois  centimètres  environ;  au  centre  de 
cette  partie  usée,  il  y  avait  une  perforation  d’un  dia¬ 
mètre  de  cinq  millimètres  ou  à  peu  près,  établissant 
une  communication  avec  l’intérieur  du  crâne,  mais 
sans  qu’il  y  eût  aucun  point  de  jonction  direct  par 
cette  ouverture  entre  la  matière  encéphalique  et 
celle  du  kyste.  Celui-ci  était  de  forme  un  peu  ovale, 
ayant  environ  douze  centimètres  dans  le  sens  du 
plus  grand  diamètre.  La  substance  contenue  dans 
son  intérieur  offre  un  aspect  pultacé  d’un  blanc 
gris  légèrement  jaunâtre  ;  sa  consistance  est  celle 
d’une  pâte  molle  grumeleuse  ;  elle  contient  quel¬ 
ques  cheveux  mélangés,  et  pèse  deux  cent  soixante- 
seize  grammes. 

Au  microscope,  elle  paraît  composée  d’espèces  de 
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globules  peu  réguliers,  en  général  ovoïdes,  ayant 
de  2/100  à  5/100  de  millimètre  dans  le  sens  de  leur 
plus  grand  diamètre.  La  surface  de  la  plupart  de 
ces  globules  paraît  un  peu  rugueuse  grésillée,  dans 
d’autres  elle  est  unie.  Tous  ces  globules  se  montrant 
réunis  et  accolés  les  uns  aux  autres,  il  serait  possi¬ 
ble  qu’ils  constituassent  en  réalité  un  réseau  cellu¬ 
laire. 

Cette  substance  ne  se  délaie  pas  dans  l’eau,  et  s’y 
comporte,  au  contraire,  à  la  manière  d’un  corps 
fortement  imprégné  de  matière  grasse.  Les  papiers 
réactifs  placés  à  sa  surface  ne  changent  pas  de  cou¬ 
leur.  —  Un  fragment  mis  en  contact  avec  l’acide 
chlorhydrique,  'a  la  température  de  22°,  développe 
une  couleur  bleue-violette  en  s’y  dissolvant. 

Quinze  grammes  de  cette  matière  sont  mis  à 
l’étuve;  l’on  remarque  que  la  dessiccation  est  très- 
longue  et  très-difficile.  Le  résidu  sec  est  roux,  gru- 
melé,  d’une  consistance  un  peu  molle,  sans  doute 
à  cause  de  l’huile  qu’il  contient  ;  il  pèse  5,55. 

Quinze  grammes  de  la  même  matière  sont  traités 
directement  par  l’éther  jusqu’à  épuisement  com¬ 
plet.  Ce  liquide  enlève  les  substances  grasses,  laisse 
le  reste  de  la  matière  sous  la  forme  d’une  bouillie 
gélatineuse,  et  donne  lui-même  par  évaporation 
5,50  de  matière  grasse. 

Cette  matière  grasse,  assez  fluide  à  la  température 
de  24°,  a  pris,  après  avoir  passé  douze  heures  à  une 
température  de  12°  environ,  assez  de  consistance 
pour  ne  plus  couler.  Elle  est  trouble,  et,  vue  au 
microscope,  elle  laisse  apercevoir  une  multitude  de 
petits  globules  ayant  un  diamètre  de  1/180  à  1/150 
de  millimètre;  ils  sont  jaunâtres  pâles ,  très-bien 
isolés  les  uns  des  autres,  presque  dépourvus  de 
cercle  noir  terminal,  uniformes  dans  leur  étendue. 
On  voit  en  outre  quelques  larges  aiguilles,  irrégu¬ 
lières,  blanches,  isolées  ou  réunies  en  ramifications. 
Cette  huile  ne  rougit  pas  le  tournesol. 

On  la  reprend  par  l’éther  froid  qui  la  dissout 
presque  toute,  'a  l’exclusion  d’une  certaine  quantité 
de  flocons  blancs  que  l’on  isole  par  filtration.- Cette 
partie  indissoute,  restée  sur  le  filtre,  constituée  par 
la  partie  globuleuse  ci-dessus  signalée,  se  présente, 
après  avoir  été  comprimée  dans  du  papier  non  collé, 
sous  la  forme  d’une  matière  jaune  grisâtre,  molle; 
son  poids  est  de  0,05.  À. 

La  partie  dissoute  par  l’éther,  isolée  de  nouveau 
par  l’évaporation  de  celui-ci,  est  reprise  par  l’alcool 
à  40  bouillant  qui  la  dissout  complètement.  Cette 
solution  se  trouble  par  refroidissement  et  laisse 
séparer  des  gouttelettes  huileuses  qui  se  sont  mon¬ 
trées  plus  tard  identiques  avec  la  partie  restée  en 
solution.  On  décante  la  solution  alcoolique  devenue 
limpide  par  refroidissement,  et  on  la  laisse  évaporer 
à  une  douce  température;  il  s’y  forme  des  cristaux 
blancs  lamelleux,  peu  abondants.  Ceux-ci ,  isolés 
par  filtration,  comprimés  et  séchés  dans  du  papier, 
sont  blancs  quelque  peu  jaunâtres,  et  pèsent0,04.B. 

La  partie  déposée  par  l’alcool  bouillant,  comme 
celle  qu’il  fournit  par  l’évaporation  complète,  con¬ 
stitue  une  huile  qui  reste  liquide  épaisse  à  la  tempé- 
rature  de  20°.  C. 

Propriétés  de  ces  trois  parties  constituantes  de  la 
matière  grasse. 

A.  Cette  matière  est  molle ,  fusible  à  80°.  Consé¬ 


quemment,  ce  n’est  point  de  la  cérébrotte ,  laquelle 
est  dure  et  infusible. 

B.  Cette  matière  commence  a  se  ramollir  à  85 , 
mais  ne  se  fond  qu’à  125.  Après  une  heure  d’ébul¬ 
lition  avec  la  solution  de  potasse  caustique,  employée 
d’abord  faible.,  puis,  de  plus  en  plus  concentrée, 
elle  ne  s’est  point  saponifiée,  ou  du  moins  a  été  fort 
peu  attaquée.  Ce  caractère ,  joint  au  point  de  fusion 
élevé,  me  l’a  fait  considérer  comme  étant  probable¬ 
ment  formée  de  cholestérine.  Il  est  vrai  que  le  point 
de  fusion  était  un  peu  moins  élevé  que  pour  celle-ci; 
mais  si  l’on  réfléchit  que  la  matière  dont  il  s’agit 
n’avait  subi  qu’une  seule  cristallisation,  que  consé¬ 
quemment  elle  ne  pouvait  être  bien  complètement 
débarrassée  de  la  partie  huileuse  liquide,  l’on  se 
rendra  ,  je  pense  ,  un  compte  assez  satisfaisant  de 
cette  ditférence. 

C.  Cette  partie  huileuse,  dont  on  avait  séparé  les 
deux  précédentes,  a  été,  comme  la  dernière,  traitée 
par  la  solution  de  potasse  caustique.  Elle  a  d’abord 
refusé  de  se  saponifier;  mais,  après  demi-heure  d’é¬ 
bullition,  la  saponification  a  eu  lieu. 

Une  portion  de  la  matière  grasse  brute  a  été  brû¬ 
lée  dans  un  creuset  de  platine  avec  de  l’acide  nitri¬ 
que  ,  mais  le  résidu  n’a  offert  aucun  indice  d’acide 
phosphorique. 

D’après  les  résultats  que  nous  avons  vus,  la  com¬ 
position  de  la  tumeur  examinée  doit  donc  être  re¬ 
présentée  de  la  manière  suivante  : 

Matière  pultacée  paraissant  de  nature  albumi¬ 
neuse.  12,60 

(A.  Partie  globuleuse  insoluble  dans) 
Matière  ) l’éther,  0,05r 

grasse.  ) B.  Cholestérine.  0,04(22,00 

(c.  Huile  liquide  (oléine).  21,91  ) 

Eau.  65,40 

100,00 

Si  l’on  se  demande  maintenant  de  quelle  partie 
de  l’organisme  ce  kyste  se  rapprochait  le  plus  par  sa 
composition,  il  semble  que  l’on  devra  nommer  le 
cerveau ,  en  observant  que ,  sous  beaucoup  de  rap¬ 
ports,  il  offre  cependant  des  différences  capitales  qui 
l’en  distinguent. 

Les  points  par  lesquels  il  s’en  rapproche  sont  : 
1°  l’absence  complète  de  globules  sanguines  dans  sa 
substance;  2°  la  proportion  de  matière  solide,  al¬ 
bumineuse;  5°  la  présence  de  la  cholestérine  ou 
d’une  matière  fort  analogue;  4°  l’on  peut  encore 
citer  comme  un  point  de  rapprochement  la  difficulté 
avec  laquelle  l’oléine  s’est  saponifiée. 

La  composition  de  ce  kyste  différait  de  celle  du 
cerveau  par  des  points  capitaux,  qui  sont  :  1°  l’ab¬ 
sence  de  graisses  solides  infusibles  (cérébrote  et 
stearoconote  de  Couerbe);  2°  l’absence  de  phos¬ 
phore;  5°  on  voit  de  plus  que  la  proportion  de  ma¬ 
tière  grasse  est  plus  de  moitié  plus  forte  que  dans  le 
cerveau  (1). 

( Journ .  des  Conn.  médicales ,  mars.) 


(t)  U  est  bon  d’observer  ici  relativement  à  la  nature  pos¬ 
sible  de  cette  tumeur  que  déjà  M.  Lassaigne  a  signale  la  pré» 
sence  de  la  cholestérine  dans  la  matière  d’un  squirrhe  qui 
s’était  développé  dans  le  mésocolon  d’une  jument.  (Ann.  de 
Chimie  et  de  Physique,  t.  9,  p.  324.) 
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6.  Procès  des  pharmaciens  de  Paris  contre  les  her¬ 
boristes;  —  des  pharmaciens  peuvent-ils  se 
porter  partie  civile  contre  des  individus  qui 
auraient  vendu  des  médicaments  en  contra¬ 
vention  aux  lois  sur  la  pharmacie  ? 

Celte  question  a  été  décidée  affirmativement  le 
51  décembre,  parun  jugement  rendu  par  la  6echam 
lire,  jugeant  en  police  correctionnelle.  Cette  cham¬ 
bre  étant  présidée  par  M.  D’herbelot. 

Voici  les  considérants  de  ce  jugement. 

«  Attendu  qu’aux  termes  de  l’article  1er  du  Code 
«  d’inslr.  criminelle,  toute  personne  qui  se  prétend 
«  lésée  peut  en  demander  la  réparation  soit  devant 
«  la  juridiction  civile,  soit  devant  la  juridiction  cor- 
«  rectionnelle  ; 

u  Attendu  que  les  faits  reprochés  aux  prévenus 
u  d’avoir  contrevenu  aux  lois  et  règlements  sur  la 
<t  pharmacie  ,  constituent  un  délit  dont  les  plai¬ 
nt  gnants  prétendent  avoir  souffert  et  dont  ils  ont 
«  droit  de  demander  la  réparation. 

<;  Attendu  que  les  plaignants  agissent  non  seule- 
«  ment  comme  représentant  la  commission  de  pré- 
«  voyance  des  pharmaciens,  mais  encore  en  leur 
»  nom  personnel,  et  qu’ainsi,  en  cette  qualité,  ils 
«  sont  recevables  dans  leur  action. 

(c  Attendu  que  les  énonciations  contenues  dans 
«  les  assignations  dont  il  s’agit  satisfont  suffisam- 
u  ment  au  vœu  de  la  loi  et  aux  prescriptions  de  i’ar- 
«  ticlelSS  du  Code  d’instruction  criminelle. 

u  Par  tous  ces  motifs  ,  déclare  les  prévenus  non 
<t  recevables  et  continue  à  quinzaine  pour  être 
«  plaidé  au  fond.  « 

Plaidant,  Me  Paillard  de  Villeneuve,  pour  les  plai¬ 
gnants,  MM.  Lacoin,  Fleury ,  Lafargue  et  Barbier, 
pour  les  prévenus;  conclusions  conformes  de  M. 
Busseroles,  avocat  du  roi  (1). 

{Ibidem.) 


7.  Droguistes.— Substances  vénéneuses . 

La  peine  de  5,000  fr.  d’amende  prononcée  par 
l’article  54  de  la  loi  du  21  germinal  an  xi,  n’est 


(1)  Nous  ferons  connaître  le  résultat  de  celle  affaire  tout 
en  déclarant,  1°  que  nous  n’avons  jamais  dit ,  ainsi  qu’on 
l’a  prétendu,  qu’on  dût  tolérer  la  vente  des  médicaments  par 
les  herboristes  ;  2°  que  les  herboristes  avaient  la  capacité 
nécessaire  pour  exercer  illégalement  la  pharmacie,  préparer, 
vendre  et  délivrer  des  médicaments. 

Chargé  de  la  visite  des  herboristeries  de  Paris  nous  avons, 
toutes  les  fois  que  nous  avons  trouvé  des  médicaments  chez 
les  herboristes  ,  détruit  ces  médicaments ,  ou  fait  dresser 
procès-verbal  des  contraventions.  Les  herboristes  ont  été 
condamnés  ;  nous  ferons  connaître  le  texte  de  l’arrêt  rendu 
à  ce  sujet. 

A.  Chevallier. 


applicable  qu’à  la  vente  des  substances  vénéneuses 
et  non  à  la  violation  de  l’obligation  de  les  tenir  sous 
clef. 

Le  droguiste  qui  n’observe  pas  cette  dernière 
prescription,  n’encoure  qu’une  peine  de  simple 
police. 

Depuis  quelque  temps,  l’attention  de  l’autorité  a 
été  appelée  sur  certains  abus  qui  se  sont  glissés  dans 
la  vente  et  la  conservation  des  poisons.  Ainsi,  l’é¬ 
cole  de  pharmacie  et  le  conseil  de  salubrité  se  sont 
plaints  de  la  facilité  avec  laquelle  quelques  pharma¬ 
ciens  et  droguistes  livrent  des  substances  véné¬ 
neuses  à  des  personnes  même  inconnues,  et  de 
l’incurie  qu’ils  apportent  à  les  conserver  sous  clef, 
isolées  des  autres  substances. 

De  fréquentes  visites  ont  eu  lieu  dans  les  maga¬ 
sins  et  laboratoires,  et  c’est  par  suite  de  procès- 
verbaux  de  contravention  que  MM.  Haville,  Renault, 
Jouen,  Faure  et  Provosl  frères,  ont  été  cités  en  po¬ 
lice  correctionnelle. 

La  prévention  qui  leur  était  reprochée  était  d’a¬ 
voir  laissé  dans  leur  magasin,  sans  les  tenir  sous 
clef,  du  sublimé  corrosif,  de  l’arsenic  et  de  l’orpi¬ 
ment,  et  le  ministère  public  invoquait  contre  eux 
l’application  de  l’article  54  de  la  loi  du  21  germinal 
an  xi. 

Les  substances  vénéneuses,  porte  cet  article  ,  et 
notamment  l’arsenic  ,  le  réalgar,  le  sublimé  corro¬ 
sif,  seront  tenus  dans  les  officines  des  pharmaciens 
et  les  boutiques  des  épiciers,  dans  des  lieux  sûrs  et 
séparés,  dont  les  pharmaciens  et  épiciers  auront 
seuls  la  clef,  sans  qu’aucun  autre  individu  qu’eux 
puisse  en  disposer.  Ces  substances  ne  pourront 
être  vendues  qu’à  des  personnes  connues  et  domi¬ 
ciliées,  qui  pourraient  en  avoir  besoin  pour  leur 
profession  ou  pour  cause  commune,  sous  peine  de 
5,000  fr.  d’amende  de  la  part  des  vendeurs  con¬ 
trevenants. 

Le  tribunal  de  police  correctionnelle  (6e  chambre), 
contrairement  aux  conclusions  du  ministère  pu¬ 
blic,  repoussa  l’application  de  cet  article  à  la  con¬ 
travention  reprochée  aux  prévenus,  par  le  jugement 
suivant  : 

»  Attendu,  en  droit,  que  l’article  54  de  la  loi  du 
21  germinal  an  xi  contient  deux  parties  distinctes, 
la  première,  relative  à  la  tenue  sous  clef,  parles 
pharmaciens  et  autres,  des  substances  vénéneuses  ; 
la  seconde,  concernant  la  vente  de  ces  substances 
à  des  personnes  connues  et  domiciliées. 

»  Attendu  que  la  fin  de  l’article  énonce  comme 
sanction  pénale  une  amende  de  5,000  francs  con¬ 
tre  les  vendeurs  contrevenants. 

»  Attendu  que  ces  mots  :  les  vendeurs  contreve¬ 
nants,  semblent  bien  limiter  cette  amende  au  cas 
de  vente,  et  qu’on  ne  saurait,  par  interprétation, 
étendre  ladite  amende  au  premier  cas  de  la  dispo¬ 
sition,  les  pénalités  ne  pouvant  être  suppléées  par  le 
juge; 

j>  Attendu,  en  fait,  que  les  procès-verbaux  rele¬ 
vés  contre  les  sieurs  Haville,  Jouen,  Faure  et  Pro- 
vost  frères,  Font  été  seulement  pour  avoir  négligé 
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de  tenir  sous  clef  les  substances  vénéneuses  qui  y 
sont  énoncées  ; 

»  Qu’ainsi,  d’après  l’article  54  précité,  ce  fait  est 
dépourvu  de  sanction  pénale; 

»  Renvoie  les  sus  nommés  de  fins  des  pour¬ 
suites,  sans  dépens, 

M.  le  procureur  du  roi  a  interjeté  appel  de  ce 
jugement  devant  la  cour,  M.  l’avocat  général  Nou- 
guier  a  soutenu  que  les  premiers  juges  étaient 
allés  beaucoup  trop  loin  en  présentant  la  première 
partie  de  l’article  34  de  la  loi  du  21  germinal  an  xi, 
comme  destituée  de  toute  espèce  de  sanction  pénale, 
et  il  a  soutenu  que  les  contrevenants  devaient  au 
moins  être  atteints  par  une  peine  de  simple  police. 

Ce  système  a  été  combattu  par  Mes  Moulin  et  Bour- 
goin,  qui,  dans  l’intérêt  des  intimés,  ont  reproduit 
les  motifs  de  la  sentence  attaquée;  mais  la  cour,  au 
rapport  de  M.  de  Bastard,  a  rendu  son  arrêt  en  ces 
termes  : 

»  Considérant,  en  fait,  qu’il  résulte  des  pièces  du 
procès  et  des  débats  que  des  substances  vénéneuses, 
et  notamment  de  l’arsenic  et  du  sublimé  corrosif, 
ont  été  trouvés  dans  les  établissements  de  Haville  et 
Renault,  de  Jouen  et  Faure,  de  Prévost  Pierre  et 
Prévost  Jean  ,  droguistes  ;  lesquelles  substances 
n’étaient  pas  renfermées  sous  clef,  conformément 
à  l’article  34  de  la  loi  du  21  germinal  an  xi. 

»  Considérant  que  ledit  article  contient  deux  dis¬ 
positions  distinctes,  l’une  relative  à  la  tenue  sous 
clef,  par  les  pharmaciens  et  épiciers,  des  substances 
vénéneuses;  l'autre  relative  à  la  vente  desdites  sub¬ 
stances  aux  seules  personnes  connues  et  domici¬ 
liées. 

»  Considérant  que  l’amende  de  3,000  francs,  pro¬ 
noncée  par  ledit  article,  n’est,  aux  termes  de  la  loi, 
applicable  qu’aux  seuls  vendeurs  contrevenants; 

»  Considérant  dès  lors  que  le  seul  fait  imputable 
aux  inculpés  est  une  contravention  à  l’obligation  de 
tenir  sous  clef  les  substances  vénéneuses  qu’ils  débi¬ 
tent;  que  cette  contravention,  que  le  législateur  n’a 
pas  punie  d’une  peine  spéciale,  rentre  dans  les  cas 
généraux  de  contravention  aux  lois  et  arrêtés  régle¬ 
mentaires  publiés  pour  le  maintien  de  la  police  mu¬ 
nicipale;  lesquelles  contraventions  sont  réprimées 
par  les  dispositions  de  l’article  471  du  code  pénal, 
paragraphe  13;  se  référant  aux  lois  des  24  août  1790 
et  22  juillet  1791  ; 

»  Par  ces  motifs,  met  l’appellation  et  le  jugement 
dont  est  appel  au  néant;  émendant  et  statuant  par 
jugement  nouveau,  déclare  les  intimés  coupables  de 
la  contravention  prévue  par  l’article  471  §  13  du 
Code  pénal,  les  condamne  solidairement  chacun  à  3 
francs  d’amende  et  aux  dépens. 

Cet  arrêt  consacre  une  doctrine  déjà  admise  par 
la  cour  de  Paris  le  6  juillet  1833,  mais  il  paraît  con¬ 
traire,  quant  à  l’application  des  peines  de  simple  po¬ 
lice,  à  la  jurisprudence  de  la  cour  de  cassation. 

{Ibidem.) 


8 .  Des  circonstances  qui  favorisent  V  action  théra¬ 
peutique  de  Hode;  par  le  docteur  Mojsisovits, 

de  Vienne. 

Dans  ce  mémoire  ,  qui  contient  quelques  vues 
pratiques  ,  et  qui  est  basé  sur  plus  de  800  malades, 
l’auteur  fait  connaître  plusieurs  faits  curieux  con¬ 
cernant  l’administration  de  l’iode. 

1°  De  toutes  les  préparations  d’iode,  l’hydriodate 
de  potasse  ,  le  proto  et  deuto-iodure  de  mercure 
sont  les  plus  notables,  lorsqu’elles  sont  pures;  mais 
très-souvent  elles  sont  altérées  dans  le  commerce  , 
ou  bien  dans  de  certaines  prescriptions,  on  les  com¬ 
bine  avec  des  matières  qui  les  décomposent. 

2°  Quoique  l’influence  des  constitutions  médica¬ 
les  sur  l’efficacité  de  l’iode  soit  complètement  in¬ 
connue,  l’auteur  a  fait  la  remarque  que  pendant  un 
temps  clair  et  sec  ce  médicament  a  le  plus  d’action  ; 
celle-ci  est  presque  nulle  lorsqu’il  règne  des  épi¬ 
démies  de  variole,  de  fièvre  puerpérale  et  des  diar¬ 
rhées;  elle  est  au  contraire  très-énergique  lorsque 
la  constitution  médicale  est  inflammatoire  et  ca¬ 
tarrhale. 

3°  La  teinture  d’iode  est  de  toutes  les  prépara¬ 
tions  celle  qui  est  la  plus  défavorable  ;  elle  provoque 
plus  que  toute  autre  la  fonte  des  seins  et  des  testi¬ 
cules,  la  dyspnée,  le  crachement  de  sang,  les  batte¬ 
ments  de  cœur  et  la  constipation.  Celte  teinture  de¬ 
vrait  être  bannie  de  la  matière  médicale  ,  parce 
qu’elle  ne  consiste  pas  dans  une  simple  solution  de 
l’iode  dans  l’alcool,  mais  dans  un  compdsé  nouveau 
dont  la  nature  n’est  pas  encore  bien  connue. 

4°  La  forme  la  plus  convenable,  c’est  l’hydriodate  de 
potasse  dissous  dans  l’eau  distillée;  les  pilules,  les 
poudres,  les  bols,  etc.,  ont’tous  l’inconvénient  de  dé¬ 
composer  le  sel ,  de  mettre  l’iode  à  nu  ;  celui-ci  s’atta¬ 
che  alors  aux  muqueuses  digestives ,  et  provoque  une 
saveur  âcre  à  la  gorge,  des  nausées,  des  vomisse¬ 
ments  ou  de  la  diarrhée;  dans  ce  dernier  cas  on 
finit  par  trouver  l’iode  dans  les  selles  sans  qu’il  ait 
produit  d’action  sur  l’organisme. 

3°  Comme  les  matières  féculentes  décomposent 
les  préparations  d’iode,  on  retrouve  ce  médicament 
à  l’état  d’iodure  d’amidon  dans  les  selles  des  per¬ 
sonnes  qui  se  nourrissent  de  pain  ,  de  pommes  de 
terre  ,  de  riz ,  de  gruau,  de  lentilles  ,  etc.  Il  faut 
donc  interdire  toute  espèce  de  fécule  aux  malades 
soumis  aux  traitements  par  l’iode. 

D’après  cela  on  serait  tenté  de  regarder  l’iodure 
d’amidon  comme  un  médicament  mixte,  et  on  pour¬ 
rait  s’expliquer  les  doses  énormes  auxquelles  il  a 
été  administré  par  M.  le  docteur  Buchanan  {Gaz. 
Mëd.,  p.  2.  1837),  et  M.  le  professeur  Forget  [Bul¬ 
letin  général  de  thérapeutique ,  février  1839,  p. 
73)  ;  chose  remarquable  cependant  que  ces  méde¬ 
cins  n’ont  pas  trouvé  de  traces  d’iodure  d’amidon 
dans  les  matières  recales,  tandis  que  l’auteur  de  cet 
article  l’a  toujours  rencontré  dans  les  selles  de  ceux 
qui  mangèrent  des  farineux. 

6°  Les  crises  que  provoque  l’iode  existent  dans 
la  salivation  et  dans  une  éruption  semblable  à  la 
scarlatine  ou  b  la  miliaire.  Les  urines  sont  d’autant 
plus  marquées  que  la  diète  est  plus  sévère. 

7°  Les  bains  de  sel  marin  contribuent  beaucoup 
à  seconder  l’action  de  l’iode. 
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8°  La  dose,  pour  les  adultes,  est  de  1  gramme 
d’hydriodate  de  potasse  et  de  25  milligrammes  d’iode 
dans  100  grammes  d’eau  distillée  ,  à  prendre  dans 
la  journée  ;  tous  les  quatre  jours  on  peut  augmen¬ 
ter  la  dose  de  50  centigrammes  ;  une  seule  fois  l’au¬ 
teur  a  dépassé  la  dose  de  2  grammes  d’hydriotade  de 
potasse  et  de  25  centigrammes  d’iode.  Les  parties 
ulcérées  peuvent  être  couvertes  par  des  compresses 
trempées  dans  cette  solution.  Si  les  tumeurs  ne  sont 
pas  couvertes,  on  y  fait  des  frictions  avec  une  pom¬ 
made  composée  de  2  grammes  de  proto-iodure  de 
mercure  et  de  24  grammes  d’axonge;  lorsqu’on 
veut  produire  un  état  révulsif,  on  donnera  la  préfé¬ 
rence  au  deuto-iodure  dans  la  même  proportion  ; 
son  efficacité  sera  encore  plus  grande  lorsqu’il  est 
appliqué  sous  forme  d’emplétre. 

9°  On  peut  aussi  employer  l’iode  en  frictions  sur 
et  sous  la  langue  ;  à  cet  effet ,  on  mélange  17  milli¬ 
grammes  d’iode  avec  10  centigrammes  de  poudre 
de  lycopode. 

10°  Les  maladies  contre  lesquelles  l’iode  s’est 
montré  surtout  efficace  sont  les  suivantes  :  1°  Ozène, 
ulcères  du  palais  ,  du  pharyux  ,  des  amygdales ,  du 
larynx  et  de  la  langue  ;  éruptions  et  ulcères  impéti- 
gineux,  teigne,  gale  invétérée,  dartres,  éruptions  et 
ulcères  syphilitiques  invétérés  ou  entretenus  par 
l’abus  du  mercure;  excroissances  dures ,  charnues 
ou  cqndylomateuses  ;  tumeur  blanche  due  au  ramol¬ 
lissement  et  à  l’altération  des  cartilages.  2°  Gonfle- 
mentdes  ligaments  articulaires  ;  inflammation  chro¬ 
nique  du  périoste,  douleurs  des  articulations  et  des 
gaines  muqueuses  dues  à  un  principe  syphilitique  ou 
au  mercure;  exostoses;  gonflement  des  tissus  lympha¬ 
tiques  et  surtout  des  glandes.  2°  Endurcissement 
scrofuleux  du  tissu  cellulaire  sous-cutané;  dévelop¬ 
pement  de  tubercules  scrofuleux  dans  les  capsules 
articulaires;  affections  scrofuleuses  et  rachitiques 
de  la  partie  spongieuse  des  os  ;  engorgement  scro¬ 
fuleux  du  tissu  cellulaire  inter-inusculaire  ;  affec¬ 
tions  scrofuleuses  du  système  nerveux,  du  cerveau 
et  de  la  moelle  épinière. 

( Oesterreichische  Med .  Jahr  bûcher.) 


9.  Documents  et  considérations  en  faveur  du 
problème  de  la  prompte  extinction  du  mercure 
dans  la  préparation  de  l'onguent  mercuriel 
double ;  par  M.  Emile  Mouchon,  pharmacien  à 
Lyon. 

¥ 

Lorsque  je  publiai  mon  procédé  sur  l’onguent 
napolitain  (1) ,  j’avais  tellement  la  certitude  de  son 
excellence,  je  m’étais  tellement  assuré  de  sa  supé¬ 
riorité  sur  tous  ceux  que  nous  connaissions  jus¬ 
qu’alors,  que  je  dus  me  croire  autorisé  à  lui  prédire 
un  accueil  très-favorable  et  une  préférence  tout  à 
fait  exclusive.  En  effet,  la  promptitude  avec  laquelle 


(1)  Voir  le  tome  ix  du  Journal  de  Chimie  médicale  ,  au 
folio  669. 

Tome  YI.  4°  s.  1841. 


s’opère  l’extinction  du  mercure  est  telle ,  lorsqu’on 
sait  se  renfermer  strictement  dans  les  conditions 
que  réclame  rigoureusement  cette  opération,  que  je 
ne  saurais  comprendre  qu’au  lieu  d’avoir  reçu  l’ap¬ 
probation  de  tous  mes  confrères,  elle  ait  été  frappée 
de  discrédit. 

En  cherchant  à  m’expliquer  la  cause  de  cette  dé¬ 
ception  ,  que  rien  ne  pouvait  justifier  dans  mon  es¬ 
prit,  je  dus  nécessairement  présumer  qu’il  y  avait 
eu  plus  de  prévention  et  de  négligence  que  de  fidé¬ 
lité  et  de  bonne  foi  dans  la  mise  à  exécution  de  ce 
procédé,  dont  les  résultats  multipliés  sont  venus 
fortifier  de  tout  leur  poids  l’opinion  franchement 
émise  lors  de  sa  publication.  Cette  opinion  est  telle 
aujourd’hui,  et  elle  porte,  à  mon  avis,  sur  un  sujet 
si  important,  que  je  croirais  manquer  essentielle¬ 
ment  à  mon  devoir  de  laisser  accréditer  plus  long¬ 
temps  celle  que  l’on  paraît  avoir  portée  sur  le  mode 
dont  il  est  ici  question.  Au  surplus,  je  suis  d’autant 
plus  autorisé  à  rompre  le  silence,  que  j’ai  apporté 
une  modification  utile  aux  conditions  manuelles  de 
l’opération,  et  que  je  me  suis  livré  à  des  recherches 
importantes  depuis  que  ma  note  a  été  livrée  à  l’im¬ 
pression. 

Manquant  alors  de  l’expérience  que  demande  toute 
la  perfection  d’une  application  de  ce  genre,  et  ayant 
d’ailleurs  obtenu  un  résultat  inespéré  des  moyens 
employés,  je  crus  convenable  de  ne  procédera  l’ex¬ 
tinction  du  métal  qu’après  refroidissement  complet 
du  mélange  d’axonge  et  de  cire.  Effectivement,  il  ne 
me  semblait  guère  possible  d’arriver  à  un  résultat 
final  avant  une  heure  et  demie  de  trituration,  temps 
que  je  consacrai  à  cette  manipulation;  cependant 
j’ai  pu  me  convaincre  qu’une  heure  de  travail  suffit 
lorsqu’on  suit  ponctuellement  les  indications  sui¬ 
vantes. 

Prenez  :  Mercure  pur .  750gramm. 

Axonge  récente  des  pharm.  625 

Cire  blanche  de  première  quai.  125 

Pendant  que  l’on  fait  fondre  la  graisse  et  la  cire 
à  une  douce  chaleur,  on  chauffe  l’intérieur  d’un 
grand  mortier  de  pierre  avec  de  l’eau  bouillante, 
ün  verse  à  peu  près  la  moitié  du  corps  gras  dans 
le  mortier;  on  ajoute  le  mercure,  pour  procéder  k 
son  extinction,  par  une  trituration  vigoureuse  non 
interrompue  ,  à  l’aide  d’un  grand  pilon  de  buis  à 
large  base. 

Après  une  demi-heure  de  travail ,  on  introduit 
dans  le  mortier  l’autre  moitié  du  mélange  chaud  ; 
on  bat  encore  pendant  une  seconde  demi-heure, 
et  l’on  examine  ensuite  l’onguent  à  la  loupe.  Si  le 
mouvement  n’a  souffert  aucune  interruption,  on  ne 
doit  pas  y  trouver  le  plus  petit  globule  métallique  ; 
dans  le  cas  contraire  ,  on  doit  continuer  l’agitation 
jusqu’à  extinction  totale. 

S’il  arrive  que  mes  confrères  qui  auront  le  bon 
esprit  d’adopter  ce  procédé  ,  ne  réalisent  pas ,  au 
bout  d’une  heure  de  manipulation  ,  le  résultat  que 
j’annonce ,  ils  n’auront  à  en  accuser  que  l’absence 
des  conditions  rigoureuses  que  je  résume  ici  :  em¬ 
ploi  d’axonge  de  panne  fondue,  par  le  pharmacien 
lui-mème  et  non  par  le  charcutier;  emploi  de  cire 
blanche,  aussi  pure  que  possible,  a  l’exclusion  de  la 
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jaune  ;  limitation  des  quantités  prescrites;  trituration 
à  chaud,  surtout  en  hiver;  emploi  d’un  grand  mor¬ 
tier  de  pierre  dépoli  par  un  long  usage  et  d’un  pilon 
de  bois  à  large  surface;  enfin  battement  vigoureux 
et  continuel  de  la  masse  pendant  une  heure. 

Telles  sont,  je  le  répète,  les  conditions  indispen¬ 
sables  à  observer,  sous  peine  de  s’exposer  aux  lon¬ 
gueurs  que  l’on  cherche  à  éviter.  C’est  pour  s’en 
être  écartés,  ainsi  que  nous  le  verrons  tout  à  l’heure, 
que  les  pharmacologistes  qui  ont  eu  à  se  prononcer 
sur  la  valeur  de  mon  mode  de  faire ,  l’ont  frappé 
d’un  coup  presque  mortel,  en  le  considérant  à  l’égal 
de  beaucoup  d’autres  et  en  suivant  les  vieux  erre¬ 
ments. 

Comme  complément  des  recommandations  à  faire 
pour  vérifier  l'exactitude  de  ce  que  j’avance  relative¬ 
ment  à  la  prompte  division  du  mercure,  je  dois 
ajouter  que  le  terme  de  la  préparation  se  fera  d’au¬ 
tant  plus  attendre,  que  le  travail  portera  sur  une 
plus  forte  masse,  et  que  le  praticien  aura  recours  à 
un  vase  moins  convenable.  11  est  certain,  en  effet, 
qu’en  opérant  sur  douze  livres  de  matière,  par  exem¬ 
ple,  et  dans  un  mortier  à  surface  lisse,  soit  en  métal, 
soit  en  marbre  ,  etc. ,  on  court  la  chance  inévitable 
de  voir  traîner  l’opération  pendant  une  demi-jour¬ 
née  peut-être  ;  mais  pourtant  durant  un  laps  de 
temps  moins  long  que  dans  le  cas  où  l'on  négligerait 
l’emploi  de  la  cire  blanche,  auxiliaire  puissant  qui, 
comme  je  l’ai  dit  dans  le  temps  (loco-citato) ,  offre 
encore  cet  avantage  de  garantir,  jusqu’à  un  certain 
point  du  moins,  le  produit  de  la  rancidité,  la  consis¬ 
tance  plus  forte  de  la  masse,  qui  ne  saurait  avoir 
rien  de  fâcheux  pour  l’usage  du  liparolé,  étant  un 
obstacle  à  l’action  oxigénante  de  l'air. 

11  suit  donc  de  ce  qui  précèdent  je  ne  saurais  trop 
le  répéter,  qu’il  ne  faut  jamais  dépasser  les  quantités 
désignées;  qu’il  n’y  a  nul  inconvénient  à  les  réduire, 
et  qu’il  n’importe  pas  moins  de  se  servir  d’un  mor¬ 
tier  de  pierre,  à  parois  plutôt  rugueuse  que  lisse, 
la  parcussion  exercée  par  le  pilon  étant  beaucoup 
plus  forte  qu’elle  ne  pourrait  l’être  dans  un  mortier 
qui  lui  permettrait  de  glisser  avec  une  trop  grande 
facilité. 

Maintenant,  s’il  faut  que  je  rende  compte  des 
motifs  qui  me  portent  à  préférer  l’axonge  des  offi¬ 
cines  à  celle  des  charcutiers,  et  la  cire  blanche  à  la 
jaune,  je  dirai  que  des  essais  dirigés  avec  la  plus 
grande  attention  m’ont  convaincu  de  la  nécessité 
absolue  de  ce  double  choix,  les  résultats  devant 
être  bien  différents,  et  du  reste  peu  satisfaisants, 
si  l’on  s’écarte  de  ce  principe  sifie  quâ  non .  En 
effet,  avec  la  graisse  des  charcutiers  et  la  cire  jaune, 
on  ne  parvient  guère  à  opérer  l’extinction  totale 
qu’au  prix  d’une  longue  manipulation ,  que  l’on  ait 
combiné  ces  deux  corps  ensemble,  ou  la  graisse 
de  panne  proprement  dite,  avec  la  cire  jaune,  ou 
encore  la  cire  blanche  avec  l’axonge  des  charcu¬ 
tiers,  etc. 

Pour  être  mitiux  compris  et  ne  laisser  ignorer 
aucune  des  raisons  qui  m’ont  conduit  à  fixer  irré¬ 
vocablement  mon  choix  sur  la  cire  vierge  et  la 
graisse  des  officines,  je  vais  préciser  les  faits  tels 
que  je  les  ai  vérifiés,  en  cherchant  à  m’expliquer 
les  mécomptes  dont  mes  confrères  ont  pu  avoir  à  se 
plaindre  dans  la  mise  à  exécution  de  mon  procédé. 


Et  d’abord  j’arrive  tout  naturellement  à  Pexamen 
du  fait  qui  résulte  de  l’emploi  de  la  graisse  de  porc, 
préparée  par  les  charcutiers  ,  et  de  la  cire  vierge  ; 
cet  emploi  me  paraissant  le  plus  probable ,  eu  égard 
à  la  mauvaise  habitude  que  l’on  peut,  à  bon  droit, 
reprocher  à  la  très-grande  majorité  des  pharma¬ 
ciens,  de  faire  usage  de  ce  corps  gras,  à  l’ex¬ 
clusion  delà  panne  fondue,  dont  la  constitution 
physique  et  chimique  diffère  beaucoup  plus  qu’on 
ne  le  pense,  sans  doute  ,  de  ce  produit  granuleux , 
à  demi-solide  et  d’un  blanc  terne,  dans  lequel  se 
trouvent  réunies  toutes  ou  presque  toutes  les  par¬ 
ties  adipeuses  du  porc.  Il  est  constant,  en  effet, 
qu’en  recourant  inconsidérément  à  cette  substance, 
on  ne  peut  arriver  à  l’atténuation  complète  du 
mercure  qu’après  dix  ou  douze  heures  de  tritura¬ 
tion  ;  et  si  je  n’ai  rien  dit  dans  le  temps  de  ce  grave 
inconvénient,  il  ne  faut  en  chercher  la  raison  ail¬ 
leurs  que  dans  l’opinion  que  je  pouvais  avoir  alors 
du  peu  de  fondement  attaché  à  la  préférence  que  je 
motive  aujourd’hui ,  la  différence  qui  existe  entre 
l’un  et  l’autre  corps  gras  n’ayant  pas  pu  me  paraître 
telle  en  l’absence  des  faits ,  et  sans  examen  ,  que  je 
dois  la  supposer  après  mûre  réflexion  résultant  d’ail¬ 
leurs  de  données  certaines. 

Telle  est  la  cause  la  plus  probable  des  insuccès 
signalés.  On  peut  placer  après  elle  celle  qui  doit 
être  attribuée  au  remplacement  de  la  cire  blanche 
par  la  jaune,  les  pharmaciens  ayant  pu  présumer, 
d’après  ma  propre  supposition ,  que  l’on  pouvait 
employer  indistinctement  comme  auxiliaire  l’un  ou 
l’autre  de  ces  corps.  Or,  je  sais  très-positivement 
aujourd’hui  que  cette  supposition  est  également 
trompeuse  et  abusive,  l’operateur  n’ayant  pas  grand 
chose  à  gagner  sur  l’ancien  procédé  de  l’usage  de 
la  cire  jaune,  même  en  donnant  la  préférence  à 
l’axonge  officinale.  Non-seulement  l’extinction  se 
fait  lentement,  puisqu’elle  ne  s’accomplit  guère 
qu’après  douze  heures  d’agitation  ;  mais  encore 
trouve-t-on  que  le  produit  est  trop  consistant  pour 
l’usage.  Il  lui  faut  une  addition  de  deux  onces 
d’huile  d’olive  pour  être  dans  un  état  convenable  , 
soit  pour  le  manipulateur  lui-même,  soit  pour  le 
malade  qui  en  use  en  frictions. 

D’autres  causes  de  non  réussite  peuvent  tenir 
évidemment  à  la  nature  contraire  du  mortier,  à  l’in¬ 
suffisance  de  sa  capacité,  de  sa  profondeur,  de  son 
diamètre,  etc.  Ainsi,  un  mortier  en  fonte,  en 
marbre,  à  parois  lisse,  très-évasé  et  peu  profond  , 
ne  convient  en  aucune  manière  à  l’opération  qui 
nous  occupe.  Dans  un  tel  vase  l’extinction  est  tou¬ 
jours  difficile;  néanmoins  elle  s’y  opère  avec  beau¬ 
coup  moins  de  lenteur  sous  l’influence  de  la  cire 
blanche  et  de  la  graisse  de  porc  provenant  de  la 
panne  elle-seule,  qu’en  présence  de  l’axonge  des 
charcutiers,  ou  même  de  celle  des  pharmaciens; 
car  il  est  à  remarquer  que  cette  dernière ,  qui  con¬ 
vient  à  merveille  lorsqu’elle  est  associée  avec  la  cire 
blanche  ,  ne  favorise  pas  beaucoup  mieux  l’extinc¬ 
tion  que  l’autre  en  l’absence  de  cette  association. 

Il  lui  faut,  de  toute  nécessité  ,  la  cire  blanche,  et 
dans  la  proportion  indiquée  pour  que  le  résultat 
soit  infaillible  et  tel  que  je  le  garantis  sans  hésiter, 
si  l’on  suit  à  la  lettre  mes  prescriptions. 

Quelques  esprits  se  préoccupent  de  l’état  plus  ou 
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moins  hygrométrique  de  l’atmosphère,  comme  cause 
plus  ou  moins  influente  des  résultats  de  la  prépara¬ 
tion.  Les  uns  veulent,  avec  M.  Simonin  ,  que  l’hu¬ 
midité  joue  le  plus  grand  rôle  dans  l’acte  de  la 
division  ;  les  autres  ,  et  c’est  le  plus  grand  nombre, 
prétendent  au  contraire  que  par  un  temps  sec  ,  un 
bon  vent  du  nord  ,  la  durée  de  l’opération  est  beau¬ 
coup  moindre  qu’avec  un  temps  humide  et  un 
vent  du  sud.  Pour  moi,  qui  ai  pu  et  dû  examiner 
la  question  sous  toutes  ses  faces,  je  crois  qu’il  y  a 
plus  d’erreur  que  de  vérité  de  part  et  d’autre,  et 
que  les  différences  dans  les  résultats  doivent  plutôt 
être  attribuées  à  des  causes  matérielles  qu’à  des 
causes  physiques,  à  la  nature  du  corps  gras,  du 
mercure ,  par  exemple,  les  observations  que  j’ai  pu 
faire  à  cet  égard  n’ayant  jamais  amené  que  des  faits 
négatifs.  Je  ne  reconnais  d’influence  qu’à  la  tempé¬ 
rature  sous  laquelle  on  opère ,  et  je  crois  que 
cette  influence  est  d’autant  plus  favorable,  que  le 
milieu  dans  lequel  on  se  trouve  est  plus  propre  à 
maintenir  la  masse  dans  une  consistance  convena¬ 
ble;  ainsi,  une  température  moyenne  m’a  toujours 
paru  favoriser  l’operation.  Au  reste,  je  n’attache 
qu’une  importance  bien  secondaire  à  cette  question; 
aussi  ne  l’ai-je  abordée  que  parce  qu’il  m’a  paru 
assez  utile  d’essayer  de  la  faire  apprécier  à  sa  juste 
valeur. 

En  mettant  fin  à  ce  travail  que  j’aurais  abrégé  de 
beaucoup  si  je  n’avais  cru  utile ,  même  au  risque  de 
me  répéter  plusieurs  fois,  d’entrer  dans  des  détails 
propres  à  fixer  désormais  l’opinion  des  hommes  de 
l’art  sur  la  valeur  réelle  de  mon  procédé,  je  dois 
ajouter  à  ce  qui  précède,  qu’en  raison  de  la  promp¬ 
titude  avec  laquelle  se  fait  l’extinction  du  mercure 
par  le  mode  qui  m’appartient,  on  pourra  à  l’avenir 
placer  la  pommade  napolitaine  au  nombre  de  celles 
dont  on  a  l’habitude  de  renouveler  souvent  la  pro¬ 
vision  ,  puisqu’il  est  vrai  qu’elle  ne  réclame  pas  plus 
de  temps  que  le  cérat  de  Gallien ,  le  cérat  cosmé¬ 
tique,  dit  pommade  en  crème,  etc.,  etc.  Je  dois 
ajouter  qu’en  renouvelant  ainsi  la  préparation ,  on 
ne  laissera  jamais  au  liparolé  le  temps  de  vieillir  et 
de  contracter  la  ranudité  excessive  qui  caractérise 
l’onguent  napolitain  ancien.  Au  reste ,  on  doit  à 
l’économie  de  temps  que  présente  le  procédé  de 
pouvoir  préparer  en  un  jour  une  masse  considé¬ 
rable  de  ce  produit,  bien  que  l’opération  ne  puisse 
porter  sur  de  fortes  quantités  à  la  fois ,  ce  qui  dé¬ 
truit  complètement  la  valeur  de  l’objection  que 
pourraient  élever  les  chefs  des  grandes  officines, 
qui  peuvent  avoir  l’habitude  d’opérer  sur  vingt  ou 
trente  livres  de  matières,  et  cela  plutôt  parce  que 
le  travail  est  long,  pénible  et  ennuyeux  par  les 
modes  en  usage,  que  par  besoin  bien  réel. 

{Journal de  la  Soc.  deméd.  de  Bordeaux ,  février.) 


10.  Huile  de  Coloquinte  succédanée  de  V huile  de 
Croton  Tiglium . 

M.  le  docteur  M.  G.  Janelli,  dans  le  Memoriale 
délia  medecina  contcmporanea ,  établit  que  l’huile 


de  coloquinte  peut  être  employée  avec  succès  contre 
les  rhumatismes,  les  névralgies  et  spécialement  les 
névralgies  sciatiques,  comme  succédanée  de  l’huile 
de  croton  tiglitim  employée  en  frictions.  Il  dit  que 
le  prix  de  ce  médicament  étant  beaucoup  moins 
élevé  que  celui  de  l’huile  de  croton  tiglium,  il  est  à 
la  portée  de  tous  les  malades. 

Dans  cet  article,  M.  Janelli  ne  donne  pas  sa  for¬ 
mule  de  la  préparation  qu’il  indique  sous  le  nom 
d’huile  de  coloquinte,  et  s’il  a  entendu  par  ce  nom 
indiquer  l’huile  composée  ééoleum  colocynthidis  , 
dont  on  trouve  les  formules  ,  1°  dans  le  Dispensaire 
ou  Pharmacopée  de  Brunswich’,  1777,  2°  dans  la 
Pharmacopée  imprimée  'a  Stutgard,  en  1798,  3°  dans 
la  Pharmacopée  imprimée  à  Wurtzbourg,  en  1798, 
ou  bien,  enfin  ,  dans  la  Pharmacopée  générale  de 
Spielmann,  Strasbourg,  1783. 

{Journal  de  Chimie  méd.,  mars.) 


11.  Note  sur  les  pilules  ferrugineuses  do  Blaud; 
par  M.  Félix  Boudet. 

M.  Simonin  de  Nancy  a  proposé,  pour  la  prépara¬ 
tion  des  pilules  de  B’aud ,  le  procédé  suivant,  qui 
offre,  dit-il,  le  double  mérite  d’être  d’une  exécution 
prompte  et  facile,  et  de  fournir  des  pilules  qui  se 
conservent  sans  altération. 

Pr.  :  Proto-sulfate  de  fer  de  Berthemot.  j  de  chaque 
Sous-carbonate  de  potasse  pur.  ]  part,  égal. 

Réduisez  séparément  les.deux  substances  en  pou¬ 
dre  fine,  mêlez-les  exactement  en  les  triturant  en¬ 
semble  jusqu’à  ce  qu’elles  commencent  à  se  liqué¬ 
fier,  ajoutez  alors:  miel  despmne,Q.  S.  pour  donner 
au  mélangé  une  liquidité  complète;  chauffez  ensuite 
la  masse  sur  un  feu  très-doux,  jusqu’à  ce  qu’elle  ait 
acquis  la  consistance  pilulaire. 

J’ai  répété  ce  procédé  en  employant  : 

Sulfate  de  fer  pur  et  cristallisé.  .  100  gram. 

Sous-carbonate  de  potasse  pur.  .  100  — 

Miel  blanc . .  80  — 

et  j’ai  obtenu  130  grammes  d’une  masse  d’un  vert 
foncé,  ductile,  et  très-facile  à  rouler  en  pilules, 
comme  M.  Simonin  l’avait  annoncé. 

L’addition  du  miel  aux  éléments  des  pilules  de 
Blaud,  les  défend  contre  l’oxydation  dont  il  importe 
surtout  de  les  garantir,  et  donne  nécessairement  à 
leur  composition  une  stabilité  qu’il  était  regrettable 
de  ne  pas  trouver  dans  un  agent  thérapeutique  aussi 
précieux.  C’est  une  innovation  heureuse  sans  doute, 
mais  la  manière  d’opérer  adoptée  par  M.  Simonin 
est-elle  tout  à  fait  satisfaisante,  et  ne  doit-on  pas 
craindre  que  l’action  du  calorique,  qu’il  est  si  diffi¬ 
cile  d’ailleurs  de  régler  exactement,  quand  on  agit  à 
feu  nu  sur  un  mélange  d’une  grande  consistance,  ne 
modifie  la  nature  d’une  préparation  que  son  auteur 
a  toujours  fait  exécuter  à  la  température  ordinaire? 

Cette  considération  me  détermine  à  proposer  le 
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procédé  suivant,  qui  est  très-simple,  et  a  l’avantage 
de  conserver  le  médicament  du  docteur  Blaud  dans 
toute  son  intégrité,  en  lui  assurant  une  stabilité  de 
composition  qui  lui  manquait  essentiellement. 

*  '  • 1  1 1  i\'  >  ■  ■  •  ‘  '  «  ;  !•:  •  :  ; *  *  ‘  • 

Prenez  :  Sulfate  de  fer  pur  et  cristallisé.  16  gram.  ■ 

Pulvérisez,  faites  sécher  à  l’étuve  à  la  température 
de  50  à  40°,  et  triturez  de  nouveau  jusqu’à  ce  que  le 
sel  soit  réduit  en  poudre  fine. 

Prenez,  d’autre  part  : 

Sous-carbonate  de  potasse  sec  et  pulvérisé.  16  gram. 

Mclez  intimement  les  deux  poudres ,  et  ajoutez  : 
miel,  12  grammes  environ  ,  ou  mieux  ,  Q.  S.  pour 
former  une  masse  molle  d’abord  ,  mais  qui  ne  tar¬ 
dera  pas  à  se  durcir  et  que  vous  diviserez  en  quatre- 
vingt-seize  pilules. 

Les  deux  sels  desséchés  se  mêlent  sans  que  leur 
blancheur  soit  altérée;  mais  dès  qu’on  ajoute  le 
miel,  la  réaction  s’opère  rapidement  entre  eux  et  le 
mélange  prend  une  belle  couleur  verte. 

La  dessiccation  du  sulfate  de  fer  «à  la  température 
de  l’étuve  lui  a  enlevé,  dans  les.  deux  expériences 
que  j’ai  faites,  20  p.  100  d’eau  de  cristallisation. 
Cette  dessiccation  ne  nuit  en  aucune  manière  à  sa 
décomposition  par  le  carbonate  alcalin ,  sous  l’in¬ 
fluence  du  miel,  car  je  me  suis  assuré  que  cette  dé¬ 
composition  s’effectuait  très-bien  encore  lorsqu’on 
employait  du  sulfate  de  fer  desséché  au-dessus  de 
100°,  et  réduit  ainsi  aux  deux  tiers  au  moins  de  son 
poids. 

(  Bulletin  général  de  thérapeutique ,  mars.) 


12  .Pommade  sulfuro-alcaline  {de  V hôpital  Saint- 

Louis). 

Axonge  .  . . 52 gram. (1  once). 

Sous-carbonate  de  potasse.  5  gram.  (1  gros  18  grains). 

Soufre  sublimé . Sgram. 

F.  s.  a.  une  pommade  homogène  dans  toutes  ses 
parties.  *  •  • 

L’emploi  de  cette  pommade  détermine  la  guérison 
de  la  galle  dans  un  espace  de  temps  de  8  à  15  jours. 
Dès  les  premiers  jours  d’emploi  de  cette  pommade, 
le  malade  ne  transmet  plus  la  contagion. 

{Journal  de  Chimie  médicale ,  mars.) 


15.  Pastilles  pectorales  de  Tissot . 

On  verse  250  gram.  (8  onces)  d’eau  bouillante 
sur  125  gram.  (4  onces)  de  fleurs  d’oranger  mon¬ 
dées,  62  gram.  (2  onces)  de  fleurs  de  tussilage, 62 
gram.  (2  onces)  de  violettes ,  et  51  gram.  (1  one) 
de  fleurs  de  violettes;  on  les  fait  infuser  dans  un 


vaisseau  fermé  pendant  vingt-quatre  heures  ;  l’on 
passe  ensuite  à  travers  un  linge  fin.  D’autre  part, 
on  prend  5  kilogr.  (6  livres)  de  sucre  qu'on  réduit 
en  un  sirop  de  consistance  de  miel  ;  on  y  ajoute  peu 
à  peu  le  suc,  et  l’on  agite  jusqu’à  ce  que  le  tout  soit 
bien  incorporé  et  que  le  sirop  forme  une  espèce  de 
pâte  qu’on  réduit  en  pastilles  qu’on  prend  soir  et 
matin ,  deux  heures  après  avoir  mangé.  ( Bibliot . 
ctîim.  pharm .  1840). 


{Ibidem.) 


14.  Sur  le  traitement  du  cancer  par  la  créosote  ; 
par  le  Dr  Schroeter.  , 


L’auteur  fait  usage  de  ce  médicament  à  l’intérieur, 
ainsi  que  par  la  méthode  endermiqüe,  en  appliquant 
la  solution  de  créosote,  tant  sur  la  plaie  cancéreuse 
que  sur  des  larges  fontanelles.  Lorsque  le  cancer 
est  très-étendu  ,  il  en  fait  l’ablation  ,  et  panse  la 
plaie  avec  de  l’eau  créosotée  (  52  gouttes  sur  120 
grammes)  ;  à  l’intérieur,  il  prescrit  des  pilules  com¬ 
posées  de  carbonate  de  fer,  de  souci  et  de  créosote. 
Cette  dernière  substance ,  donnée  à  la  dose  de  5 , 8 
gouttes  ,  trois  ou  quatre  fois  par  jour.  Dans  le  can¬ 
cer  de  l’utérus  ,  il  fait  faire  des  injections  d’eau 
froide  créosotée.  L’auteur  continue  ce  traitement 
pendant  des  années;  il  dit  avoir  guéri  des  malades 
alfectés  de  cancer,  qui ,  depuis  cinq  ans,  n’ont  pas 
eu  de  récidives. 

{Ibidem.) 


15.  Empoisonnement  par  le  cuivre . 

*  *  *  r  *  »  î-  •  _  .  \ t  >  j  |  4  , 

Les  empoisonnements  par  l’oxy-carbonate  de  cui¬ 
vre  (  vert-de-gris  )  sont  malheureusement  trop  fré¬ 
quents.  Trois  ouvriers  sont  morts  ,  à  Lyon ,  tout 
récemment ,  après  avoir  mangé  ,  dans  un  cabaret , 
d’un  plat  de  petits  pois  dont  la  cuisson  avait  été 
opérée  dans  du  cuivre. 

Nous  ferons  remarquer  à  propos  de  cet  empoi¬ 
sonnement,  que  M.  d’Arcet  a  eu  occasion  d’obser¬ 
ver,  en  1814,  des  cosaques  bivouaquant  devant  la 
caserne  Bonaparte  ,  qui  faisaient  impunément  la 
cuisine  dans  des  vases  de  cuivre  profondément  al¬ 
térés  par  le  vert-de-gris.  Il  a  reconnu  que  la  présence 
des  os  dans  ces  vases  suffisait  pour  neutraliser  l’ac¬ 
tion  de  l’oxyde  de  cuivre. 

{Ibidem.) 


16.  Empoisonnement  par  le  bleu  en  liqueur . 

Le  bleu  en  liqueur,  en  général,  se  compose  d’une 
solution  d’une  partie  d’indigo  dans  quatre  ou  cinq 
parties  d’acide  sulfurique,  et  l’on  peut  en  conclure 
que  c’est  par  cet  acide  qu’il  devient  poison,  sauf  les 
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cas  ou  Ton  introduit  d’autres  substances  suspectes 
qui  agissent  alors  toxiquement  comme  lui.  Nous 
allons  faire  connaître  un  nouveau  fait  d’empoison¬ 
nement  par  cette  liqueur;  il  est  dû  à  M.  Lesage, 
pharmacien. 

Un  tireur  de  cartes  du  boulevard  fut  soupçonné 
d’avoir  commis  un  vol  ;  il  avala,  par  désespoir,  de 
7  à  800  grammes  de  bleu  à  l’acide  sulfurique.  Cet 
homme  avait  fait  précéder  son  suicide  de  libations 
d’eau-de-vie,  et  resta  sans  secours  une  demi-heure; 
il  avait  vomi  plusieurs  fois,  et  sa  bouche  et  ses  vête¬ 
ments  étaient  encore  teints  d’un  liquide  bleuâtre  ; 
le  sol  sur  lequel  il  avait  vomi  était  coloré,  et  pré¬ 
sentait  une  sorte  d’effervescence  qui  donnait  la 
preuve  de  la  force  du  poison. 

M.  Lesage  se  hâta  de  faire  avaler  du  lait  magnésien, 
et  bientôt  le  malade,  reprenant  ses  sens,  fut  trans¬ 
porté  à  l’hôpital  Saint-Louis,  où  il  guérit  en  quelques 
jours. 

Dans  le  premier  volume  de  la  deuxième  série  du 
Jou?~nal  de  Chimie  médicale ,  M.  Gabriel  Pelletan 
a  consigné  un  fait  semblable  à  celui  de  M.  Lesage; 
le  malade  fut  également  guéri  par  l’emploi  de  la 
magnésie.  A  ce  sujet,  notre  honorable  collègue , 
M.  Chevallier,  dit  que  plusieurs  empoisonnements 
par  le  bleu  en  liqueur  ont  été  signalés  et  des  con¬ 
damnations  ont  été  prononcées  contre  les  vendeurs. 
Il  serait  à  désirer,  dit-il,  que  le  bleu  en  liqueur, 
vendu  pour  mettre  le  linge  au  bleu,  fût,  comme  il 
l’était  autrefois,  privé  par  le  blanc  de  Meudon  de 
son  excès  d’acide.  Ce  produit  ne  donnerait  plus  lieu 
à  des  accidents,  et  l’on  ne  craindrait  pas  de  brûler 
le  linge,  ce  qui  est  souvent  arrivé. 

{Ibidem.) 


17.  Empoisonnement  par  la  chair  de  tortue . 

Un  empoisonnement  extraordinaire  vient  d’être 
observé.  Il  y  a  quelques  jours,  deux  tortues  de  mer 
ayant  été  apportées  près  de  Pentura,  elles  furent 
vendues  en  détail.  Les  personnes  qui  en  mangèrent 
furent  prises  dans  les  vingt-quatre  heures  d’une  es¬ 
pèce  de  choléra  ;  il  en  est  mort  trente-huit  hommes, 
femmes  et  enfants;  quarante  sont  encore  dangereu¬ 
sement  malades. 


18.  Le  tabac  est-il  un  antidote  de  V arsenic ? 

Le  tabac  ayant  été  signalé  comme  un  antidote  de 
l’arsenic,  M.  Florio  a  fait  des  expériences  dans  le  but 
de  reconnaître  si  les  faits  annoncés  étaient  exacts. 

S’étant  convaincu, par  diverses  expériences:  l°que 
6  centigrammes  d’acide  arsénieux  suffisent  pour  tuer 
un  lapin;  2°  que  12  décigrammes  de  feuilles  de 
tabac  produisent  le  même  effet.  Il  donna  à  quatre 
lapins  du  même  âge  la  quantité  nécessaire  d’arsenic 
pour  déterminer  leur  mort,  il  leur  fit  prendre  en 
même  temps  1  décigramme  3  centigrammes,  3,  6 
et  12  décigrammes  de  feuilles  de  tabac,  il  observa 
que  les  animaux,  qui  avaient  pris  les  deux  poisons 
différents ,  mourraient  d’autant  plus  vite  que  la 
quantité  de  tabac  surajoutée  était  plus  considérable  ; 
si  bien  qu’il  établit  que  le  tabac  n’est  pas,  comme 
on  a  pu  le  penser,  un  antidote  de  l’arsenic,  mais  un 
poison  susceptible  de  déterminer  la  mort. 

{Ibidem.) 
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19.  Physiologie  de  la  menstruation.  —  Extrait 
de  l'ouvrage  couronné  par  V Académie  royale 
de  médecine  dans  sa  séance  du  17  décembre 
1840  ;  par  le  docteur  A.  Raciborski. 

chapitre  I.  —  J)e  la  source ,  des  propriétés  et  de 
la  quantité  du  sang  menstruel . 

On  a  admis  une  foule  d’opinions  pour  expliquer 
ce  phénomène  si  curieux  que  nous  connaissons  dans 
la  science  sous  le  nom  de  menstruation ,  et  que  le 
vulgaire  distingue  par  des  synonymes  qui  varient 
selon  les  pays ,  mais  dont  les  principales  expres¬ 
sions  sont  :  7'ëgles ,  mois ,  menstrues ,  ordinaires, 
purgations ,  fleurs ,  etc. 

Le  sang  menstruel  provient-il  du  vagin  ou  de  la 
matrice  elle-même,  est-il  veineux  ou  artériel,  a-t-il 
quelques  propriétés  particulières  qui  le  distinguent 
du  sang  pris  dans  toute  autre  partie  de  l’économie? 
Voilà  les  questions  qui  ont  été,  à  toutes  les  époques, 
l’objet  de  discussions  interminables. 

Les  uns,  comme  Realdus,  Pison,  Pline,  Fabrice 


d’Aquapendente.etc.,croyaientque  le  sang  menstruel 
provenait  des  parois  du  vagin  ;  d’autres,  comme 
Stahl,  Columbus  et  Vieussens,  le  faisaient  sortir  du 
col  de  l’utérus;  d’autres  enfin,  comme  Vésale,  Littré, 
Morgagni,  Winslow,  Mauriceau,  etc.,  prétendaient 
que  la  véritable  et  l’unique  source  des  règles  était  le 
corps  lui-même  de  cet  organe. 

On  peut  regarder  aujourd’hui  comme  prouvé  que 
toutes  ces  parties  deviennent  quelquefois  isolément 
la  source  du  sang  menstruel.  Cependant  il  arrive  le 
plus  souvent  que  chacune  d’elles  fournit  son  con¬ 
tingent  pour  constituer  la  menstruation. 

Cette  exhalation  ne  s’opère  point,  comme  on  le 
prétendait  autrefois, par  une  déchirure  des  vaisseaux, 
mais  par  une  simple  exsudation  à  travers  leurs  pa¬ 
rois.  C’est  du  moins  l’opinion  qui  a  été  soutenue  par 
l’illustre  Haller. 

Mérat  ayant  eu  l’occasion  d’ouvrir  plusieurs  fem¬ 
mes  mortes  pendant  les  époques  des  règles,  dit  n’a¬ 
voir  jamais  rencontré  la  moindre  trace  d’érosion 
qui  eût  pu  faire  supposer  quelque  solution  de  con¬ 
tinuité. 
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Le  sang  menstruel  est  veineux,  disaient  quelques 
physiologistes  ;  d’autres,  ne  lui  trouvant  pas  de  res¬ 
semblance  avec  le  sang  ordinaire,  voulaient  désigner 
pour  l’exercice  de  la  menstruation  un  ordre  parti¬ 
culier  de  vaisseaux.  De  ce  nombre  ont  été  les  sinus 
utérins  de  Baudelocque  et  les  vaisseaux  vermicu - 
laires  d’Astruc. 

Haller  eut  une  fort  bonne  idée  de  juger  cette 
question  par  la  voie  expérimentale.  Il  s’est  assuré 
qu’en  pratiquant  des  injections  très-fines  dans  les 
artères  utérines,  la  matière  injectée  transsude  dans 
la  cavité  de  l’utérus,  par  une  véritable  perspira¬ 
tion. 

Dès  ce  moment,  la  question  pouvait  être  regar¬ 
dée  comme  décidée;  aussi  Haller  regarde-t-il  le 
fluide  menstruel  comme  une  dépendance  du  sang 
artériel.  Buffon  et  Blumenbach  embrassèrent  la  même 
manière  de  voir.  Enfin,  dans  ces  derniers  temps, 
l’opinion  de  ces  hommes  célèbres  s’est  trouvée  sanc¬ 
tionnée  par  la  chimie. 

Voici  les  résultats  de  l’expérience  faite  sur  ce  su¬ 
jet  par  M.  Denis. 

«  Madame  N...  est  abondamment  réglée,  l’écou¬ 
lement  menstruel  se  fait  même  quelquefois  par  jets, 
ou  mieux  par  ondées,  qui  se  succèdent  d’heure  en 
heure,  et  cela  pendant  le  premier  jour  seulement  ; 
il  fut  alors  facile  à  madame  N...,  à  l’une  de  ces  épo¬ 
ques,  de  recueillir  dans  un  vase  une  certaine  quan¬ 
tité  du  sang  qu’elle  perdait.  J’obtins  d’elle  qu’il 
convenait  que  j’examinasse  la  nature  de  son  excré¬ 
tion  périodique  et  que  celte  recherche  était  dans 
son  intérêt.  La  quantité  de  sang  menstruel  est  de 
60  grammes  en  deux  portions;  il  est  d’un  rouge 
assez  obscur  et  verdit  légèrement  le  sirop  de  vio¬ 
lettes;  il  n’offre  pas  une  masse  coagulée  analogue  à 
celle  du  sang  tiré  des  veines  et  des  artères,  mais  il 
présente  de  gros  grumeaux  mous  rassemblés  au 
fond  du  vase.  Il  s’y  forme  cependant  du  sérum  à  la 
surface;  on  distingue  des  glaires  parmi  les  gru¬ 
meaux.  Son  odeur  est  nauséabonde,  sui  generis, 
très-forte.  » 

Ayant  soumis  ce  liquide  à  l’analyse  chimique, 
M.  Denis  s’est  assuré  qu’il  consiste  dans  un  mélange 
du  sang  artériel  pur  avec  les  mucosités  dont  les 
proportions  peuvent  varier  selon  les  différentes  cir¬ 
constances. 

Ainsi  se  trouvent  réduits  au  néant  tous  les  pré¬ 
jugés  des  anciens  qui,  attribuant  au  sang  menstruel 
des  propriétés  malfaisantes,  jetaient  injustement 
l’anathème  sur  les  femmes,  aux  époques  de  leurs 
règles. 

On  a  réellement  de  la  peine  à  comprendre  com¬ 
ment  deshommes  aussi  sérieux  que  Démocrite,  Pline, 
et  plusieurs  autres,  aient  pu  attacher  foi  à  des  ab¬ 
surdités  pareilles  à  celles  qui  regardaient  le  sang 
menstruel  comme  une  sorte  de  poison  violent  dont 
le  mauvais  esprit  se  serait  servi  pour  engendrer  des 
chenilles,  des  escargots,  des  puces  et  mille  autres 
êtres  plus  ou  moins  nuisibles. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ces  préjugés  parvinrent  à  percer 
avec  la  tradition  à  travers  la  masse  épaisse  des  siè¬ 
cles  qui  nous  ont  précédés  et  à  se  perpétuer  dans 
la  classe  obscure  de  la  société.  Ainsi,  aujourd’hui 
encore,  il  y  a  des  pays  où  l’on  ne  voudrait,  pour 
rien  au  monde,  employer  pour  certains  travaux  des 


femmes  qui  auraient  leurs  règles.  II  y  a  même  des 
personnes  qui  prétendent  que  dans  ces  moments, 
les  cuisinières  sont  capables  de  donner  un  mauvais 
goût  aux  aliments  ou  même  de  faire  manquer  les 
différents  mets. 

Nous  laissons  de  côté  tous  ces  préjugés  qui  ne 
méritent  pas,  à  proprement  parler,  d’occuper  un 
homme  de  science,  pour  nous  arrêter  plus  particu¬ 
lièrement  sur  d’autres  qualités  que  l’on  attribue 
également  au  sang  des  règles,  et  qui  intéressent  plus 
directement  le  médecin. 

Nous  voulons  examiner  la  question  relative  à  des 
conséquences  des  rapports  sexuels  aux  époques  des 
règles. 

Personne  n’ignore  combien  les  anciens  Hébreux 
témoignaient  d’aversion  pour  les  femmes  lorsqu’elles 
devenaient  victimes  de  cette  triste  conséquence  de 
leur  organisation.  Il  faut  qu’ils  aient  eu  pour  but 
des  motifs  aussi  puissants  que  sont  ceux  de  salu¬ 
brité  publique,  pour  transformer,  ainsi  qu’ils  l’ont 
fait,  la  défense  de  cohabiter  avec  les  femmes  au  mo¬ 
ment  des  règles,  en  dogmes  de  leur  religion. 

A  chaque  époque  menstruelle,  les  femmes  juives 
restaient  enfermées  pendant  sept  jours  dans  un 
isolement  complet.  «  Mulier  quœ  redeunte  mense 
patitur  fluxu  sanguinis ,  septem  diebus  sepa - 
rabitur  »  (1).  On  les  obligeait  ensuite,  avant  de 
rentrer  dans  la  société,  de  faire  leur  purification, 
en  offrant  au  grand  prêtre  deux  tourterelles  ou 
deux  colombes.  Celle  qui  aurait  violé  les  principes 
de  la  religion  et  qui  se  serait  abandonnée  à  un 
homme  au  moment  des  règles  eût  été  punie  de  mort, 
en  même  temps  que  celui  qui  aurait  eu  le  courage 
de  profiter  de  sa  faiblesse  et  qui  lui  aurait  fait  ou¬ 
blier  le  respect  dû  aux  lois  de  leur  religion.  «  Qui 
eoïerit  cum  nmliere  in  fluxo  menstruo  et  reve- 
laverit  turpitudinem  ejus ,  ipsaque  apc  rue  rit  fon- 
tem  sanguinis  sui,  inter ficientur  ambo  de  niedio 
populi  sui  (2). 

L’opinion  des  juifs  sur  le  danger  des  rapports 
sexuels  au  moment  des  règles  ne  s’est  pas  effacée 
entièrement  dans  les  siècles  suivants. 

La  mort  du  poète  Lucrèce  a  été  encore  attribuée 
à  l’influence  de  ce  prétendu  poison.  C’est  pour  se 
venger,  à  ce  qu’on  dit,  d’une  infidélité  que  sa 
femme,  dévorée  par  la  jalousie,  a  conçu  l’idée  de 
ce  singulier  empoisonnement.  «  Dum  ille  poëtico 
œstu  fer  ver  et ,  uxor  ejus  amore  alieno  eum  te- 
neri  existimans ,  hunesuum  sanguinem  Mi  pro- 
pinavit,  unde  miser  poëta  in  rabiem  versus  sibi 
tandem  intulit  (5). 

Au  rapport  de  Pallas  qui  a  voyagé  en  Russie  et 
dans  l’Asie  septentrionale,  et  de  Levaillant  qui  a  vi¬ 
sité  l’intérieur  de  l’Afrique,  la  séquestration  des 
femmes  aux  époques  des  règles  est  en  pleine  vigueur 
parmi  tous  les  peuples  de  ces  pays  non  civilisés. 
Elles  sont  partout  exposées  à  beaucoup  de  précau¬ 
tions  humiliantes,  au  moment  où  elles  devraient  ré¬ 
clamer  le  plus  de  ménagements,  u  II  semble,  dit  à 


(1)  Levit,  cap.  xv,  vers  19-20. 

(2)  Lev.,  cap.  xx,  vers  18. 

(3)  Joan.  Heurn,  Morb.  mul.,  t.  iii. 
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cette  occasion  l’élégant  Roussel,  que  les  hommes, 
plus  libres  dans  cette  crise  passagère  où  les  charmes 
de  la  femme  sont  obscurcis  d’un  léger  nuage,  aient 
voulu  profiter  de  l’interrègne  qu’elle  leur  laissait , 
pour  se  révolter  et  outrager  ce  qu’ils  sont  forcés 
d’adorer  dans  d’autres  temps)*  (1). 

D’après  ce  que  nous  avons  appris  sur  la  compo¬ 
sition  chimique  du  sang  des  règles ,  on  comprend 
difficilement  comment  le  contact  de  ce  liquide  avec 
les  organes  sexuels  de  l’homme  pourrait  donner 
lieu  au  développement  de  quelques  maladies.  Ce¬ 
pendant,  lorsqu’on  considère  la  température  élevée 
du  pays  habité  par  les  premiers  Israélites,  on  recon¬ 
naîtra  facilement  que  la  loi  du  Lévitiqué  avait  réel¬ 
lement  un  but  d’hygiène  et  d’utilité  publique. 

La  chaleur  de  leur  climat,  augmentant  à  la  fois 
les  effets  de  la  température  propre  aux  organes 
génitaux  internes  de  la  femme  et  l’influence  que 
doit  exercer  sur  ces  parties  le  voisinage  de  la  por¬ 
tion  inférieure  du  tube  digestif,  devait  nécessaire¬ 
ment  favoriser  la  décomposition  du  sang  menstruel. 
Il  n’est  même  pas  impossible  qu’elle  ait  pu  le  trans¬ 
former  en  une  matière  irritante,  capable  de  pro¬ 
duire  quelques  maladies  par  son  contact  avec  les 
organes  sexuels  de  l’homme.  «<In  calidissimis  re- 
gionibus,  non  répugnât  sanguinem  in  loco  calento, 
in  vicinia  fœcum  alvinarum  retentum  acrem  fieri 
et  fœtere  *>  (2). 

Dans  les  climats  tempérés  comme  la  France,  le 
sang  des  règles  ne  possède  point  de  propriétés  irri¬ 
tantes,  et  les  rapports  sexuels  qui  ont  lieu  aux  épo¬ 
ques  menstruelles  ne  sont  ordinairement  suivis 
d'aucun  résultat  fâcheux. 

Si  jamais  le  doute  entre  dans  l’esprit  de  quelques 
hommes  légers ,  qui  n’ont  pas  plus  d’affection  dans 
leur  amour  que  de  goût  dans  leur  choix  et  de  pru¬ 
dence  dans  leurs  déterminations,  qu’ils  s’adressent 
aux  personnes  qui  jouissent  du  bonheur  conjugal, 
ils  ne  manqueront  pas  de  trouver  chez  elles  la  so¬ 
lution  du  problème. 

Dans  les  cas  où  on  a  vu  la  blennorrhagie  ou  d’au¬ 
tres  affections  semblables  survenir  après  des  rap¬ 
ports  sexuels  de  cette  espèce,  ces  indispositions 
devaient  être  plutôt  attribuées  au  mélange  acci¬ 
dentel  de  quelques  matières  irritantes  telles  que  la 
matière  desflueurs  blanches,  le  pus,  le  sperme,  etc., 
décomposés,  qui  sont  déjà  capables  de  produire  par 
elles-mêmes  ces  indispositions. 

D’un  autre  côté  il  peut  arriver,  comme  le  fait 
remarquer  Fothergill,  que  chez  des  femmes  d’une 
mauvaise  constitution,  le  sang  des  règles  soit  im¬ 
prégné  de  quelques  principes  cachectiques  et  de¬ 
vienne  ainsi  plus  ou  moins  irritant.  En  elfet  la 
nature,  cherchant  à  se  débarrasser  de  quelque 
matière  hétérogène  et  nuisible,  peut  se  servir  quel¬ 
quefois  du  flux  menstruel  pour  véhicule,  et  s’épar¬ 
gner  ainsi  les  frais  d’un  travail  nouveau,  dans  une 
partie  quelconque,  en  profitant  de  la  voie  toute  pré¬ 
parée  que  lui  offre  l’utérus. 

Si  à  ces  considérations  nous  en  ajoutons  d’autres 


(1)  Syst.  phys.  et  mor.  de  la  femme. 

(2)  Haller,  Elm.  physiol.,  lib.  27,  Purg.  menslr. 


qui  touchent  de  très-près  à  de  plus  précieux  inté¬ 
rêts  des  femmes,  parce  qu’elles  ont  pour  but  d’as¬ 
surer  l’empire  qu’elles  exercent  sans  cesse  sur  l’au¬ 
tre  moitié  de  leur  espèce,  objet  continuel  de  leur 
séduction,  nous  serons  obligé  de  reconnaître  qu’il 
est  à  la  fois  hygiénique  et  diplomatique,  pour  les 
deux  sexes,  d’éviter  ces  expressions  matérielles  de 
l’amour  aux  époques  des  règles. 

Quelques  médecins,  tout  en  ne  partageant  point 
l’opinion  générale  sur  le  danger  immédiat  de  pa¬ 
reils  rapports,  leur  attribuent  cependant  quelques 
effets  nuisibles  capables  d’influer  sur  la  nutrition  et 
sur  l'état  de  santé  de  l’enfant  conçu  aux  époques 
interdites  par  le  Lévitiqué. 

Ainsi  Lalouette  croit  devoir  compter  parmi  les 
causes  des  scrofules,  les  conceptions  pendant  le 
temps  des  crises  menstruelles  ;  les  enfants  conçus 
alors,  apportent,  d’après  ce  médecin,  en  naissant, 
le  germe  d’un  vice  inhérent  à  leur  être,  et  dont  le 
développement  doit  se  faire  tôt  ou  tard. 

Cette  opinion,  émise  au  17e  siècle,  a  été  soutenue 
également  par  quelques  modernes:  tout  récemment 
encore,  M.  Lepelletier  assure  avoir  connu  deux 
enfants,  l'un  âgé  de  six  ans ,  scrofuleux  et 
rachitique.  Vautre  Agé  de  trois  ans,  écrouel- 
leux  et  rouge ,  dont  la  maladie  ne  peut  être 
rapportée  qu’à  cette  circonstance ,  les  parents 
de  l'un  et  de  Vautre  étant  d'une  bonne  consti¬ 
tution  (1). 

Cependant,  comme  le  fait  remarquer  M.  Baude- 
locque  (2),  les  deux  exemples  rapportés  par  M.  Le¬ 
pelletier,  ne  sont  rien  moins  que  concluants.  En 
effet,  lorsque  les  parents  des  enfants  scrofuleux 
sont  d’une  assez  bonne  constitution,  il  ne  suit  pas 
de  là  que  l’infirmité  de  ces  derniers  soit  due  à  leur 
conception  pendant  la  durée  de  l’écoulement  men¬ 
struel. 

En  résumé  nous  sommes  obligés  de  reconnaître 
que  le  sang  des  règles  ne  diffère  qu’accidentelle- 
ment  ou  par  son  mélange  avec  les  mucosités  des 
organes  génitaux,  du  sang  du  reste  de  l’économie. 

C’est  donc  tout  à  fait  à  tort  que  quelques  phy¬ 
siologistes  l’en  ont  voulu  distinguer  en  s’appuyant, 
par  exemple,  sur  des  caractères  aussi  peu  sérieux 
que  sa  non  coagulabilité. 

Si  le  sang  menstruel  ne  se  prend  pas  ordinaire¬ 
ment  en  caillots,  cela  tient  probablement  à  ce 
qu’il  ne  coule  (pie  goutte  à  goutte,  après  avoir 
filtré,  pour  ainsi  dire,  à  travers  les  parois  des  vais¬ 
seaux  et  les  tuniques  de  la  matrice. 

Ce  n’est  pas  la  seule  circonstance,  d’ailleurs,  où 
le  sang  perd  ainsi  quelques-uns  de  ses  caractères 
ordinaires,  uniquement  par  le  mode  de  son  écou¬ 
lement.  Dans  les  maladies  franchement  inflamma¬ 
toires  ,  la  couenne  ne  se  forme  pas  lorsque  le  sang 
coule  par  une  ouverture  trop  petite  ;  on  la  voit  très- 
rarement  sur  les  rondelles  du  sang  tiré  au  moyen 
des  ventouses  et  jamais  sur  le  sang  que  rendent 
les  sangsues  lorsqu’on  les  fait  dégorger.  Ce  dernier 


(1)  Traité  sur  les  mal.  scrof.,  p.  57. 

(2)  Étud,  sur  les  causes ,  la  nat.  et  le  trait,  de  la  mal. 
scrof. 
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ne  se  prend  même  qu’incomplétement  en  caillot. 

Dans  tous  les  cas,  l’absence  de  la  couenne,  ou  la 
coagulation  Incomplète  du  sang,  paraissent  dépen¬ 
dre  uniquement  de  la  difficulté  que  ce  liquide 
éprouve  à  passer  au  dehors  de  l’appareil  circula¬ 
toire.  Plus  cette  gêne  est  considérable,  plus  les  ca¬ 
ractères  ordinaires  du  sang  seront  effacés.  Or,  tout 
nous  porte  à  supposer  qu’elle  doit  être  passable¬ 
ment  grande  dans  la  menstruation  où  les  molécules 
du  sang  ne  paraissent  au  dehors  qu’après  avoir  été 
en  quelque  sorte  écrasées  pendant  leur  passage  à 
travers  les  parois  de  l’utérus. 

D’un  autre  côté,  le  mélange  du  sang  avec  les  mu¬ 
cosités  provenant  de  l’utérus  et  du  vagin,  doit  ega¬ 
lement  contribuer  à  empêcher  sa  coagulation.  Il  est 
aujourd’hui  démontré  par  les  expériences  de  notre 
habile  confrère  M.  Mandl ,  que  la  moindre  quan¬ 
tité  de  pus  ou  de  mucus  étant  mêlée  au  sang  empê¬ 
che  de  suite  la  coagulation  de  ce  liquide.  La  fibrine 
qu’on  obtient  alors,  dit  M.  Mandl,  par  l’agitation  du 
sang  est  tout  à  fait  différente  ;  il  ne  se  forme  plus  de 
membrane  ,  mais  une  accumulation  de  lambeaux 
filamenteux  ;  toute  l’élasticité  est  perdue,  ainsi  que 
la  sensation  produite  par  la  pression  entre  les 
doigts  (1). 

Telles  sont  les  raisons  physiques  qui  nous  sem¬ 
blent  pouvoir  rendre  suffisamment  compte  de  la 
non  coagulabilité  du  sang  menstruel.  Mais  l’esprit 
humain  est  toujours  plus  ou  moins  enclin  à  se  créer 
des  difficultés;  les  explications  physiques  répu¬ 
gnent  à  beaucoup  de  personnes,  parce  qu’elles  ré¬ 
trécissent  le  champ  des  hypothèses  et  gênent  le 
cours  de  l’imagination. 

Dans  ces  derniers  temps  on  a  voulu  expliquer  la 
non  coagulabilité  du  sang  menstruel  par  le  mé¬ 
lange  des  acides  phosphorique  et  lactique  libres. 
Retzius,  à  qui  appartient  cette  opinion  ,  pense  que 
ces  acides  se  développent  aux  approches  des  règles 
dans  les  artères  spermatiques  et  utérines  à  la  suite 
de  la  congestion  qui  précède  habituellement  chaque 
époque  menstruelle.  Si  par  conséquent,  dit  l’auteur, 
les  règles  sont  très-abondantes,  le  sang  qui  s’écoule 
le  dernier  jour  peut  être  alcalin  ou  coagulable  , 
parce  que  toute  la  quantité  d’acide  produite  est 
déjà  hors  du  corps.  Nous  pouvons  affirmer  qu’ayant 
soumis  un  grand  nombre  de  femmes  'a  l’examen  né¬ 
cessaire  pour  éclaircir  cette  question,  nous  n’avons 
jamais  constaté  cette  acidité  que  le  docteur  Retzius 
prétend  avoir  constament  rencontrée  (2). 

Un  médecin  espagnol,  Lavagna,  et  un  autre  mé¬ 
decin  italien  ,  Slucka ,  voulaient  expliquer  la  non 
coagulabilité  du  sang  des  règles  par  une  absence 
de  fibrine.  Cependant  Müller  dit  avoir  reconnu  au 
microscope  les  mêmes  globules  que  dans  le  sang 
pris  de  toute  autre  partie.  M.  Mandl  nous  a  assuré 
être  arrivé  au  même  résultat. 

D’un  autre  côté ,  nous  connaissons  des  femmes 
qui  sont  très-abondamment  menstruées;  chez  elles, 
il  nous  est  arrivé  très-souvent  de  rencontrer  du 
sang  en  caillots. 


(1)  L’Expérience,  t.  ii. 

(2)  Siebold’s,  Journal  für  Ceburlshülfe,  vol.  17. 


Mais  il  y  a  encore  un  autre  ordre  de  faits  qui 
prouvent  évidemment  l’existence  de  la  fibrine  dans 
le  sang  menstruel.  Ce  sont  les  opérations  auxquelles 
malheureusement  on  a  dû  avoir  quelquefois  recours 
pour  évacuer  la  matrice  distendue  par  ies  règles 
qui  s’y  sont  accumulées  après  l’occlusion  du  col  de 
l’utérus. 

Dans  la  plupart  de  ces  observations  on  fait  men¬ 
tion  des  caillots  qu’on  y  avait  rencontrés  à  côté  du 
sang  liquide. 

Il  est  fort  probable  que  les  parties  qui  ont 
échappé  ainsi  à  la  dissolution,  étaient  celles  qui 
étaient  le  moins  en  rapport  avec  les  mucosités  de 
la  matrice. 

Ici  nous  nous  trouvons  naturellement  amenés  à 
parler  de  la  quantité  du  sang  des  règles.  Selon  Hip¬ 
pocrate,  elle  pouvait  être  évaluée,  'a  peu  près, 
à  20  onces,  en  Grèce;  Prend  l’estimait 'a  25  onces  , 
en  Angleterre  ;  Fitz  Gérald,  à  0  onces,  en  Hollande; 
Astruc,  de  8  ’a  16  onces. 

Haller  pense  que  la  quantité  de  sang  des  règles 
est  subordonnée  à  la  température  du  climat.  D’a¬ 
près  cet  illustre  physiologiste,  les  femmes  des  pays 
très-chauds  perdent  souvent  une  livre  de  sang  et  au 
delà,  quelquefois  même,  elles  en  perdent  jusqu’à 
tomber  en  syncope. 

En  général ,  il  est  si  difficile  de  se  livrer  à  ce 
genre  de  recherches,  qu’il  serait  bon  de  se  méfier 
de  toutes  ces  évaluations  ;  quoique  données  pour 
approximatives  elles  peuvent  s’éloigner  considéra¬ 
blement  delà  réalité.  Ce  qu’il  y  a  de  certain,  c’est 
que  même  chez  les  femmes  d’un  même  pays,  la 
quantité  de  sang  menstruel  peut  varier  selon  leur 
constitution  ,  le  tempérament,  le  genre  de  vie  ,  et 
mille  autres  circonstances  semblables.  Ainsi,  si 
nous  nous  rapportons  seulement  à  deux  évalua¬ 
tions  faites  par  deux  physiologistes  français  les 
plus  célèbres,  MM.  Rjcherand  et  Magendie ,  nous 
trouvons  déjà  que  l’un  d’eux  (M.  Magendie) ,  élève 
la  quantité  de  sang  perdu,  à  chaque  époque  men¬ 
struelle,  jusqu’à  plusieurs  livres,  tandis  que  d’après 
M.  Richerand,  elle  ne  dépasse  pas  ordinairement 
une  livre. 

Ce  ne  sont  point  les  femmes  robustes  qui  sont  le 
plus  copieusement  réglées.  Généralement,  la  men¬ 
struation  est  beaucoup  plus  abondante  chez  les 
femmes  nerveuses  et  impressionnables. 

Au  rapport  d’Hippocrate  les  femmes  scythes  obli¬ 
gées  de  partager  les  fatigues  des  hommes,  n’étaient 
que  peu  menstruées  et  également  peu  aptes  à  la  gé¬ 
nération. 

Ce  qu’il  y  a  de  certain,  c’est  que  les  femmes  qui 
ont  un  embonpoint  considérable,  sont  précisément 
celles  qui  sont  généralement  le  moins  abondam¬ 
ment  réglées.  Ceci  est  d’autant  plus  remarquable 
que  depuis  longtemps  déjà  on  avait  noté  cette  sin¬ 
gulière  disproportion  entre  le  développement  con¬ 
sidérable  du  tissu  adipeux  et  les  qualités  fécondan¬ 
tes  du  sperme. 

D’un  autre  côté,  comme  le  fait  observer  Bichat, 
les  poules  (pie  l’on  engraisse  perdent  également  la 
faculté  de  pondre;  tout  le  monde  sait  aussi  que  la 
castration  dispose  à  l’embonpoint. 

Les  femmes  lymphatiques  perdent  quelquefois 
beaucoup  à  chaque  époque  menstruelle,  mais  alors 
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le  sang  se  trouve  presque  toujours  mêlé  à  des  mu¬ 
cosités  abondantes. 

Selon  quelques  auteurs ,  l’abondance  des  règles 
augmenterait  périodiquement  tous  les  trois  mois. 
C’était  aussi  l’opinion  de  Pline  (1)  et  d’Aristote  (2); 
mais  nous  n’avons  rien  vu  de  semblable.  Nous  n’a¬ 
vons  pas  non  plus  trouvé  que  les  règles  fussent  plus 
abondantes  auprintempsque  dans  toute  autre  saison. 

II  n’y  a  rien  de  fixe  dans  la  durée  de  l’écoulement 
menstruel.  Les  femmes  maigres  et  nerveuses  sont 
encore  celles  chez  qui  cet  écoulement  dure  ordi¬ 
nairement  le  plus  longtemps.  Mais  il  est  excessive¬ 
ment  rare  de  le  voir  s’opérer  d’une  manière  conti¬ 
nue.  Loin  de  croître  progressivement  du  premier 
au  dernier  jour,  il  éprouve  plusieurs  variations; 
il  augmente  d’abord  les  deux  premiers  jours  ,  puis 
il  va  en  diminuant  jusqu’à  la  fin;  il  n’est  pas  rare 
non  plus  de  le  voir  s’arrêter  pendant  douze  à  vingt- 
quatre  heures  pour  recommencer  ensuite  avant  de 
se  terminer  définitivement. 

Ayant  noté  chez  150  femmes  la  durée  ordinaire 


des  époques  menstruelles,  nous  avons  obtenu  pour 
résultat  un  peu  plus  de  quatre  jours ,  ce  qui  peut 
être  regardé  comme  la  moyenne  approximative  de 
la  durée  ordinaire  des  règles  en  France. 

Du  reste,  le  climat  ne  paraît  pas  influer  dans  cette 
circonstance  d’une  manière  notable.  Si  nous  nous 
rapportons  aux  renseignements  qui  nous  ont  été 
transmis  à  cet  égard  parM.  Peixoto,  médecin  à  Rio- 
Janeiro,  la  durée  des  époques  menstruelles  est  sus¬ 
ceptible  dans  ce  pays  des  mêmes  variations  qu’en 
France. 

Nous  avons  vu  également,  d’après  les  tableaux  qui 
nous  ont  été  envoyés  de  Norvvège|îpar  M.  le  docteur 
Faye  etdeSlockolm,  par  M.  le  docteur  Wistrand,  que 
la  durée  moyenne  des  règles  est  encore  la  même 
dans  ce  pays  qu’à  Paris;  elle  est  un  peu  au  delà  de 
quatre  jours. 

(  La  suite  à  un  prochain  cahier.) 

(  V Expérience ,  n°  196.) 
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20.  Cours  de  pathologie  et  de  thérapeutique 
générales  fait  à  la  Faculté  de  médecine,  par 
M.  Awdral;  compte-rendu  par  M.  Monneret, 
agrégé  à  celte  Faculté,  médecin  du  bureau  central. 

Altérations  portant  sur  les  quantités  de  fibrine, 
des  globules ,  des  matériaux  solides  du  sé- 
rum,  etc.,  dans  les  maladies . 

Maladies  dans  lesquelles  la  fibrine  est  dimi¬ 
nuée.  —  On  trouve  dans  cette  classe  des  maladies 
qui  sont  placées  très-loin  les  unes  des  autres  dans 
les  cadres  nosologiques,  qui  doivent  être  rappro¬ 
chées  les  unes  des  autres  quand  on  s’appuie  sur  la 
seule  considération  du  sang  ;  telles  sont  les  hémor¬ 
rhagies,  la  fièvre  typhoïde,  la  scarlatine,  etc. 

La  cause  d’un  certain  nombre  d’hémorrhagies  est 
la  diminution  de  la  fibrine.  Mais  cette  diminution 
est  absolue  ou  seulement  relative  et  voici  comment 
elle  doit  être  comprise;  1°  tantôt  la  fibrine  diminue 
réellement  les  globules  restant  à  leur  chiffre  phy¬ 
siologique  (127)  (dim.  absolue);  2°  tantôt  les  quan¬ 
tités  de  fibrine  restent  normales,  seulement  les  glo¬ 
bules  s’élèvent  au-dessus  de  127  (diminution  relative 
de  la  fibrine);  le  troisième  cas  est  celui  où  la  fibrine 
diminue  et  les  globules  s’élèvent  en  même  temps. 
Dans  tous  l’équilibre  entre  les  deux  éléments  con¬ 
stitutifs  du  sang  est  rcmpu  et  ce  fluide  altéré. 
L’altération  peut  être  spontanée  ou  produite  par  des 
émissions  sanguines.  Pour  que  la  fibrine  diminue, 
il  faut  que  les  saignées  aient  été  portées  très-loin  ; 
car  leur  premier  effet  est  de  s’attaquer  d’abord  aux 
globules  avant  de  faire  diminuer  la  fibrine.  Cette 


(t)  Pline,  Hist.  nat.,  lib.  vu,  cap.  15. 
(2)  De  hist.  anim.,  lib.  vu,  cap.  2. 

Tome  VI.  4e  s.  1841. 


diminution  établit  une  séparation  tranchée  enlreles 
hémorrhagies  et  les  phlegmasies  dans  lesquelles  la 
fibrine  est  constamment  augmentée. 

11  ne  peut  donc  plus  rester  de  doute  au  sujet  de 
ces  deux  états  morbides  que  l’on  a  quelquefois  peine 
'a  séparer. 

Dans  les  fièvres  ou  pyrexies,  la  fibrine  est  normale 
ou  diminue,  jamais  elle  n’augmente  ;  ce  qui  les  dis¬ 
tingue  très-bien  des  phlegmasies.  Lorsque  la  fièvre 
est  le  symptôme  d’une  phlegmasie,  alors  l’état  du 
sang  est  commandé  par  la  phlegmasie  et  offre^a 
lésion  qui  est  propre  à  celle-ci  ;  c’est-à-dire  que  la 
fibrine  augmente  :  mais  dans  la  fièvre,  où  il  n’y  a 
pas  de  phlegmasie,  où  le  mouvement  fébrile  est  toute 
la  lésion,  l’état  du  sang  reste  une  altération  à  part. 
Nous  devons  faire  remarquer  à  ce  sujetque  la  fièvre 
peut  marcher  avec  deux  sortes  de  phlegmasies; 
l°avec  une  phlegmasie  qui  a  son  point  de  départ 
dans  la  cause  commune  qui  produit  la  fièvre  comme 
l’éruption  cutanée,  dans  la  variole,  la  rougeole,  la 
scarlatine  ;  dans  ce  cas  la  lésion  locale  est  liée  à  une 
cause  plus  générale.  Le  sang  alors  n’est  pas  autre¬ 
ment  modifié  qu’avant  l’inflammation  de  la  peau  et 
celle-ci  reste  sans  influence  sur  la  constitution  du 
sang  ;  aussi  la  fibrine  n’est-elle  pas  augmentée.  2°  Il 
n’en  est  plus  de  même  dans  un  second  ordre  de 
fièvre  où  la  phlegmasie  existe  à  titre  de  complica¬ 
tion  ;  on  retrouve  alors  les  caractères  de  celle-ci,  la 
fibrine  augmente.  Sans  descendre  dans  le  détail  trop 
long  des  faits  particuliers,  je  citerai  un  certain 
nombre  d’exemples  à  l’appui  des  propositions  gé¬ 
nérales  que  je  viens  d’établir. 

Congestion  cèi'ébrale.  La  congestion  cérébrale 
est  une  maladie  mal  déterminée  jusqu’ici  et  dont  les 
lésions  anatomiquçs  ne  sont  pas  toujours  les  mêmes, 
puisque  tous  les  symptômes  de  la  maladie  existant 
on  trouve  tantôt  une  forte  injection,  tantôt  unç 
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remarquable  pâleur  du  cerveau.  Dans  quinze  cas 
où  le  sang  a  été  étudié,  la  fibrine,  souvent  en  quan¬ 
tité  normale,  n’a  jamais  notablement  dépassé  son 
chiffre  normal,  tandis  que  dans  plus  d’un  cas  elle  a 
considérablement  diminué.  Sous  le  point  de  vue  de 
Ja  composition  du  sang  comme  sous  celui  des  symp¬ 
tômes,  il  y  a  plus  d’une  analogie  entre  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  et  la  congestion  cérébrale;  dans  les  deux 
affections,  les  prodromes  sont  à  peu  près  les  mêmes 
et  dans  les  deux  aussi  il  y  a  diminution  de  fibrine. 

Hémorrhagie  cérébrale.  Ce  qui  a  été  observé  de 
plus  constant  dans  sept  cas  d’hémorrhagie  cérébrale, 
c’est  la  diminution  de  la  fibrine  et  l’augmentation 
des  globules.  Dans  un  de  ces  cas  fort  remarquable, 
la  fibrine  descendit  a  1,  9;  tandis  que  les  globules 
montèrent  au  chiffre  énorme  de  17iî,  5;  quelques 
jours  après  les  symptômes  s’amendèrent  ;  une  se¬ 
conde  saignée  fut  faite  et  l’on  trouva  la  fibrine 
remontée  à  5,  5;  les  globules,  quoique  en  excès, 
étaient  tombés  à  157,  7.  La  fibrine  et  les  globules, 
loin  d’être  un  effet  delà  maladie,  ontcontribué  à  lui 
donner  naissance  et  cela  à  cause  de  la  facilité  avec 
laquelle  le  sang  privé  de  ssf  quantité  normale  de 
fibrine  tend  à  perdre  sa  cohésion  et  à  sortir  des 
vaisseaux.  La  diminution  de  la  fibrine  ne  peut  pas 
tenir  à  la  perte  du  sang  qui  est  trop  peu  considérable 
dans  ce  cas  pour  produire  ce  résultat  ;  elle  est  donc 
très-probablement  la  cause  d’un  certain  nombre 
d’hémorrhagies  cérébrales  que  l’on  a  attribuées  à  la 
diminution  de  plasticité  du  sang. 

Hémorrhagies.  La  diminution  de  la  fibrine  con¬ 
stitue  une  des  altérations  du  sang  qui  déterminent 
le  plus  fréquemment  les  hémorrhagies  ;  ces  résultats 
confirment  ceux  auxquels  M.  Magendiea  été  conduit 
par  ses  expériences  sur  la  défibrination  du  sang. 
Cependant,  il  ne  faut  pas  croire  que  cette  diminu¬ 
tion  des  quantités  normales  de  fibrine  soit  la  seule 
condition  qui  les  produise.  U  y  a  des  cas  où  l’hé¬ 
morrhagie  tient  à  un  excès  de  globules  dans  le  sang; 
la  fibrine  reste  normale;  mais  les  rapports  physio¬ 
logiques  qui  doivent  exister  entre  ces  deux  princi¬ 
paux  éléments  venant  «à  cesser,  il  en  résulte  un 
véritable  état  morbide  du  sang;  c’est  ce  qui  a  lieu 
dans  la  pléthore.  Dans  les  vraies  phlegmasies,  dans 
la  pneumonie  ,  par  exemple,  les  hémorrhagies  sont 
très-rares  ;  elles  se  montrent  au  contraire  très-fré¬ 
quentes  dans  la  fièvre  typhoïde  et  la  scarlatine,  où 
la  fibrine  est  diminuée. 

Lorsque  la  saignée  a  affaibli  l’économie,  maisd’une 
manière  médiocre,  on  n’observe  pas  d’hémorrhagies, 
parce  que  les  globules  et  la  fibrine  n’ont  encore 
subi  aucun  changement  ;  mais  si  la  perte  de  sang  a 
été  considérable,  les  hémorrhagies  surviennent  par 
différentes  voies;  on  voit  paraître  des  pétéchies,  des 
ecchymoses,  des  épistaxis  ;  ces  accidents  tiennent 
à  la  diminution  de  la  fibrine,  qui  n’arrive  cependant 
qu’après  que  les  globules  ont  déjà  notablement  di¬ 
minué.  Dans  le  cours  ordinaire  des  maladies  chro¬ 
niques,  il  est  rare  d’observer  des  hémorrhagies  ;  mais 
si  la  maladie  a  altéré  profondément  toute  la  con¬ 
stitution,  soit  en  s’opposant  au  travail  de  la  digestion 
(cancer  de  l’estomac),  soit  d’une  toute  autre  manière, 
les  globules  diminuent,  puis  cette  diminution  porte 
sur  la  fibrine.  La  peau  se  couvre  de  pétéchies, 
d’ecchymoses,  et  le  sang  sort  par  différents  organes. 


On  peut  supposer  que,  chez  les  scorbutiques,  la 
diminution  de  la  fibrine  est  la  vraie  cause  des  hé¬ 
morrhagies;  l’analyse  seule  pourra  nous  apprendre 
si  cette  supposition  est  fondée.  Le  sang  est-il  altéré 
de  la  même  manière  chez  le  scorbutique  et  les  chlo¬ 
rotiques?  Sans  que  l’on  puisse  s’étayer  d’analyses 
qui  n’ont  pu  être  faites,  à  cause  de  la  rareté  du  scor¬ 
but  dans  les  hôpitaux,  on  peut  répondre  presque  à 
coup  sûr  que  le  sang  n’est  point  altéré  de  la  même 
manière.  En  effet,  malgré  la  similitude  des  symp¬ 
tômes  qui  se  montrent  dans  l’une  et  l’autre  maladie, 
et  qui  consistent  dans  une  faiblesse  extrême,  des 
étourdissements,  des  bourdonnements  d’oreilles, 
des  vertiges,  des  lypoihymies,  de  la  dyspnée,  des 
palpitations  de  cœur,  des  douleurs  erratiques,  etc., 
des  différences  très-grandes  existent  dans  ces  deux 
maladies.  Dans  la  chlorose,  jamais  d’hémorrhagie 
considérable,  de  pétéchies,  d’ecchymoses.  Le  souffle, 
qui  est  si  constant  dans  la  première  maladie,  ne 
s’est  point  présenté  dans  trois  cas  de  scorbut,  quoi¬ 
que  M.  Andral  l’ait  cherché  avec  soin.  11  est  donc 
permis  de  croire  que  l’altération  du  sang  ne  saurait 
être  la  même,  avec  des  différences  aussi  tranchées. 

Pyrexies.  Les  états  morbides  qui  constituent  les 
fièvres  ne  donnent  pas  lieu  sur-le-champ  à  des 
symptômes  nettement  dessinés;  il  y  a  d’abord  ce 
qu’on  appelle  les  prodromes.  Le  sang,  examiné 
dans  le  prodrome  des  fièvres  et  de  la  typhoïde  plus 
particulièrement,  n’offre  pas  de  lésions  bien  pro¬ 
noncées.  La  fibrine  est  normale,  quelquefois  elle 
diminue  un  peu,  jamais  elle  n’augmente  ;  toujours 
les  globules  ont  paru  augmentés. 

li  existe  un  certain  nombre  d’états  fébriles  où  la 
détermination  du  siège  et  de  la  nature  de  la  lésion 
est  impossible.  Les  uns  se  terminent  par  le  retour 
de  la  santé,  et  alors  la  fibrine  reste  normale  ;  les 
autres  aboutissent  à  une  phlegmasie;  dès  que  celle- 
ci  se  dessine,  la  fibrine  s’élève  ;  souvent  les  globules 
ont  augmenté. 

Fièvre  typhoïde.  On  a  pratiqué  52  saignées  sur 
21  sujets;  dans  un  cas,  la  fibrine  a  augmenté,  parce 
qu’il  existait  une  pneumonie  légitime  bien  carac¬ 
térisée;  dans  tous  les  autres  cas  sans  exception,  la 
fibrine  fut  diminuée  ou  resta  normale.  Le  chiffre  Je 
plus  élevé  a  été  5  1/2;  le  plus  bas,  0,9  :  c’est  la 
moindre  quantité  de  fibrine  que  l’on  ait  encore  ren¬ 
contrée  dans  les  maladies.  Au  début,  et  dans  le  pre¬ 
mier  septénaire,  la  fibrine  reste  à  l’état  normal,  ou 
bien  diminue  d’une  manière  sensible;  ce  dernier 
cas  se  présente  lorsque  la  fièvre  typhoïde  revêt  dès 
le  principe  la  forme  adynamique;  à  mesure  qu’elle 
marche  et  que  ses  symptômes  se  dessinent  et  devien¬ 
nent  plus  graves,  la  fibrine  diminue  très-notable¬ 
ment;  cela  ai  rive  surtout  dans  la  période  de  pros¬ 
tration.  Aussi  ,  avec  quelque  habitude  ,  peut-on 
prévoir  et  indiquera  l’avance  le  chiffre  de  l’abaisse¬ 
ment  de  la  fibrine  par  l’examen  attentif  des  symp¬ 
tômes;  cet  abaissement  n’est  pas  aussi  prononcé 
dans  la  forme  inflammatoire  que  dans  la  forme 
adynamique  et  ataxo-adynamique.  On  ne  peut  pas 
attribuer  la  diminution  de  la  fibrine  à  l’influence 
de  la  diète  et  des  émissions  sanguines.  Dans  les  cas 
où  la  maladie  se  termine  heureusement ,  et  où  la 
convalescence  s’établit,  la  fibrine  remonte  et  revient 
à  son  état  normal.  Cependant  il  ne  faut  pas  croire 
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que  l’abaissement  considérable  soit  un  obstacle  au 
rétablissement:  on  a  observé  des  cas  où  il  était  très- 
grand,  et  qui  se  sont  néanmoins  terminés  par  la 
guérison. 

D’après  ce  qui  précède  ,  il  est  aisé  de  voir  qu’il 
existe  un  état  inverse  de  la  fibrine  dans  l’état  phlegma- 
sique  et  dans  la  fièvre  typhoïde  ;  tandis  qu’elle 
augmente  constamment  et  dès  le  début  de  l’inflam¬ 
mation,  elle  diminue,  ou  tout  au  moins  reste  normale, 
dans  la  seconde  période  de  ces  maladies.  L’analogie 
doit  porter  à  supposer  que  le  sang  doit  être  altère  de 
la  même  manière  dans  la  fièvre  jaune,  caractérisée  , 
entre  autres  symptômes  ,  par  des  hémorrhagies  fré¬ 
quentes  et  considérables. 

Fièvres  éruptives .  Jamais  lechiffre  de  la  fibrine 
ne  s’élève  jusqu’au  chitfre  des  phlegmasies  ;  ce  prin¬ 
cipe  n'est  jamais  sensiblement  augmenté,  ce  qui 
montre  sur-le-champ  toute  la  distance  qui  sépare 
les  phlegmasies  simples  de  ces  affections  de  la  peau 
que  l’on  a  appelées  phlegmasies  spécifiques.  Dans 
deux  cas  la  fibrine  s’abaissa  notablement  au-dessous 
de  la  moyenne,  ce  fut  à  l’époque  où  l’éruption  se 
développa.  On  observa  alors  une  grande  analogie 
entre  les  symptômes  de  la  variole  et  ceux  de  la 
fièvre  typhoïde.  Un  des  malades  qui  présenta  cette 
diminution  de  la  fibrine  fut  atteint  d’hémorrhagie,  ce 
qui  rend  plus  grande  encore  la  similitude  des  acci¬ 
dents  dans  les  deux  maladies. 

Rougeole.  Dans  neuf  cas  de  rougeole,  la  fibrine 
resta  parfaitement  normale. 

Scarlatine .  Il  en  fut  de  même  dans  la  scarlatine. 
Une  fpis  la  fibrine  atteignit  la  limite  de  l’état  phleg- 
masique  ;  il  y  avait  néphrite  ;  une  autre  fois  elle  s’a- 
baissa  au-dessous  de  son  chitfre  normal;  il  était 
survenu  un  état  typhoïde. 

Fièvres  intermittentes .  On  n’obtient  que  des  ré¬ 
sultats  purement  négatifs  dans  cette  maladie,  soit 
que  l’on  examine  le  sang  qui  est  tiré  dans  les  accès, 
soit  que  l’on  soumette  à  l’analyse  le  sang  qui  a  été 
tiré  pendant  l’apyrexie. 

Avant  de  quitter  ce  sujet .  je  dois  dire  que  la 
fibrine  a  toujours  été  trouvée  'a  son  chiffre  physio¬ 
logique  5  ou  à  peu  près  et  quels  que  furent  l’âge,  la 
constitution  et  la  force  des  sujets ,  l’influence  de 
l’alimentation,  le  nombre  des  saignées.  Les  maladies 
seules  ont  prise  sur  cet  élément  du  sang. 

Des  globules.  Les  globules  contiennent  1°  une 
matière  animale  qui  est  pour  les  uns  de  la  fibrine, 
pour  d’autres  de  l’albumine;  2°  une  matière  colo¬ 
rante,  l’hématosine,  qui  fait  partie  intégrante  du  glo¬ 
bule  ;  3°  du  fer. 

Chez  un  sujet  bien  portant  le  nombre  des  globules 
qui  est  de  127  sur  1,000  parties  de  sang  peut  varier. 
Il  est  plus  considérable  chez  les  sujets  pléthoriques 
et  robustes.  Jusqu’à  présent  l’on  avait  admis  chez 
eux  l’existence  d’une  plus  forte  proportion  de 
fibrine.  Les  sujets  alfaiblis ,  pâles,  anémiques,  qui 
semblent  moins  réagir  contre  les  influences  exté¬ 
rieures  ,  ont  moins  de  globules  que  les  autres.  La 
variation  des  globules  compatibles  avec  l’état  de 
santé  est  assez  grande. 

Augmentation  des  globules.  Le  nombre  des 
globules  est  influencé  d’une  manière  fort  remar¬ 
quable  par  la  perte  de  sang  et  la  privation  d’aliments, 
d’où  il  suit  que  l’on  commettrait  de  graves  erreurs 


dans  l’appréciation  du  nombre  des  globules  si  l’on 
ne  tenait  pas  compte  de  ces  deux  grandes  influences  : 
la  diète  et  les  saignées.  Dans  toute  maladie  aigue 
qui  a  duré  un  certain  temps,  il  y  a  diminution  des 
globules.  Ils  peuvent  être  augmentés;  mais  c’est 
qu’alors  ils  dépassaient  leur  chiffre  normal  (127)  et 
qu’ils  se  sont  abaissés  par  l’effet  des  deux  causes 
indiquées.  Les  globules  sont  tout  à  fait  étrangers  à 
l’état  phlegmasique.  Un  individu  qui  a  130  en  glo¬ 
bules  dans  son  sang  est  plus  éloigné  de  l’inflamma¬ 
tion  que  celui  chez  lequel  il  y  a  90  à  100  en  globules, 
parce  que  dans  ce  cas  la  fibrine  est  augmentée  pro¬ 
portionnellement.  Les  véritables  phlegmasies  avec 
augmentation  des  globules  sont  très-rares.  La  loi 
des  altérations  du  sang  sous  le  rapport  des  globules 
dans  les  phlegmasies  est  l’état  normal  vu  leur  ten¬ 
dance  à  s’abaisser  au-dessous  de  leur  chiffre  normal. 

Sur  14  cas  de  rhumatisme,  les  globules  ont  oscillé 
entre  100  et  120;  ils  sont  même  tombés  à  90  dans 
trois  cas.  Il  n’y  a  pas  eu  de  chiffre  moins  bas  chez 
les  sujets  frappés  de  pneumonie.  Une  phlegmasie 
peut  prendre  naissance  et  persister  bien  que  les 
globules  soient  descendus, très-bas.  A  76,  par  exem¬ 
ple,  on  trouve  chez  un  rhumatisant,  qui  fut  saigné 
pour  la  sixième  fois,  76  en  globules  ;  il  y  avait  114  à 
la  première.  Le  nombre  seul  de  saignées  et  non  la 
phlegmasie  furent  la  cause  de  ces  abaissements  des 
globules. 

Elle  a  été  observée  dans  un  certain  nombre  de 
congestions  et  d’hémorrhagies  cérébrales  ;  la  fibrine 
est  normale  ou  diminuée.  Dans  le  prodrôme  des 
fièvres  continues  les  globules  ne  descendent  pas  au- 
dessous  de  leur  chiffre  physiologique.  Dans  un  cas 
de  fièvre  continue  simple  ils  s’élèvent  au  chiffre 
énorme  de  185. 

Fièvi'e  typhoïde.  Il  faut  distinguer  les  résultats 
fournis  par  les  premières  saignées  d’avec  ceux  que 
présentent  les  suivantes.  Le  fait  général  est  que  le 
chiffre  des  globules  des  premières  saignées  est  d’au¬ 
tant  plus  élevé  que  celles-ci  sont  laites  plus  près 
du  début  de  la  maladie  :  ils  varient  entre  150  et  149. 
Plus  .tard  ,  les  globules  descendent  au-dessous 
de  130,  mais  sous  l’influence  seule  des  saignées  et 
de  la  diète  et  non  de  la  maladie;  c’est  à  cette  cause 
seule  qu’il  faut  attribuer  la  décroissance  des  globules 
dans  le  sang  des  secondes  saignées.  Celte  altération 
des  globules  n’est  point  aussi  tranchée  que  celle  qui 
atteint  la  fibrine  dans  les  phlegmasies.  Au  début  de 
ces  dernières  ,  déjà  l’accroissement  de  la  fibrine  est 
des  plus  marqué,  tandis  que  dans  la  fièvre  typhoïde 
l’augmentation  de  la  fibrine  est  loin  d’être  aussi 
constante  et  aussi  marquée.  L’augmentation  de  la 
fibrine  est  indispensable  dans  la  phlegmasie  ;  cette 
même  augmentation  portant  sur  les  globules  ne  l’est 
pas  dans  la  fièvre  typhoïde;  elle  n’est  qu’un  des 
nombreux  éléments  de  la  maladie  et  peut  faire  en¬ 
tièrement  défaut.  On  n’est  pas  étonné  de  cette  diffé¬ 
rence  quand  on  réfléchit  aux  variations  nombreuses 
que  présentent  les  symplômes  de  la  fièvre  typhoïde; 
ce  qu’il  y  a  de  plus  tranché  dans  l’altération  des 
globules,  c’est  qu’ils  ne  s’abaissent  jamais  au-des¬ 
sous  de  leur  chiffre  physiologique.  D’après  un  relevé 
qui  a  été  fait  sur  ce  sujet  on  a  trouvé  les  globules 
au-dessus  de  150  dans  1/7  des  cas  de  phlegmasies 
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et  ce  même  résultat  dans  plus  de  la  moitié  des  cas 
de  fièvre  typhoïde. 

Fièvres  éruptives.  Dans  les  varioles,  le  chiffre 
des  globules  s’écarte  peu  de  l’état  physiologique.  11 
est  assez  élevé  (157,  140,  146)  dans  la  rougeole  et 
la  scarlatine.  Dans  la  fièvre  intermittente,  les  glo¬ 
bules  n’augmentent  jamais  par  le  seul  fait  de  la 
fièvre  ;  ils  restent  à  leur  chiffre  normal  ou  diminuent 
plus  tard ,  mais  faiblement  et  sous  l’empire  de  la 
saignée.  Chez  les  sujets  qui  n’ont  plus  d’accès  de 
fièvre,  mais  qui  sont  tombés  dans  cet  état  cachec¬ 
tique  tout  particulier  que  laisse  souvent  après  elle 
la  fièvre  intermittente  prolongée,  les  globules  sont 
très-notablement  altérés.  Ils  tombèrentà  68  chez  un 
sujet  affecté  de  cette  espèce  de  cachexie. 

Diminution  des  globules.  Dans  tous  les  cas  que 
je  vais  examiner  maintenant,  les  globules  diminuent 
d’une  manière  constante  :  les  variations  ne  portent 
que  sur  la  quantité.  On  peut  partager  en  plusieurs 
classes  les  faits  qui  sont  caractérisés  par  ce  genre 
d’altération  du  sang. 

lre  classe.  MM.  Prévost  et  Dumas  ont  vu  les  glo¬ 
bules  diminuer  chez  les  animaux  qu’ils  soumettaient 
à  des  saignées  répétées.  La  même  diminution  s’ob¬ 
serve  chez  l’homme ,  à  la  suite  des  pertes  de  sang 
plus  ou  moins  fréquentes,  soit  que  les  sujets  se 
portent  bien,  soit  qu’ils  aient  une  maladie  bien  ca¬ 
ractérisée  ;  elle  est  d’autant  plus  marquée  que  les 
émissions  sanguines  ont  été  plus  répétées  et  plus 
rapprochées  ;  elle  provient  quelquefois  d’une  hémor¬ 
rhagie  abondante,  survenue  tout  à  coup  chez  un  ma¬ 
lade;  d’autres  fois  c’est  parce  que  l’hémorrhagie  se 
répète  périodiquement,  comme  chez  les  femmes  qui 
perdent  chaque  mois  une  trop  grande  quantité  de 
sang,  ou  qui  sont  atteintes  de  cancer  utérin.  C’est 
chez  une  femme  en  proie  à  cette  dernière  maladie 
qu’on  a  rencontré  le  maximum  d’abaissement  des 
globules  (21). 

2e  classe.  La  soustraction  des  aliments  est  une 
source  constante  de  diminution  des  globules;  la 
fibrine  peut  ne  pas  être  modifiée.  Il  y  a  des  sujets 
atteints  de  cancer  de  l’estomac  chez  lesquels  on 
observe  cette  diminution  des  globules  :  elle  tient , 
non  pas  à  l’affection  organique  elle-même,  mais  à  ce 
que  la  chimification  ne  peut  pas  s’accomplir  réguliè¬ 
rement.  Un  homme  affecté  de  cancer  à  l’estomac 
présenta  49  seulement  en  globules. 

5e  classe.  La  phthisie  pulmonaire,  en  empêchant 
l’hématose  de  s’accomplir  régulièrement ,  peut-elle 
diminuer  les  globules?  Au  début,  alors  que  les  tu¬ 
bercules  sont  à  l’état  de  crudité,  les  globules  ont 
une  certaine  tendance  à  diminuer  :  leur  nombre  ne 
s’élève  pas  au-dessus  de  122,  et  il  descend  parfois 
jusqu’à  102.  Ce  résultat  est  assez  intéressant;  il  éta¬ 
blit  un  rapprochement  entre  la  phthisie  et  la  chlo¬ 
rose.  Au  début  de  la  première  affection,  on  rencontre, 
comme  dans  la  seconde,  la  pâleur  du  visage,  la 
diminution  des  forces,  l’asthénie  d’un  grand  nombre, 
et  il  n’est  pas  toujours  facile  de  dire  ,  par  le  seul 
examen  des  symptômes  généraux ,  à  laquelle  des 
deux  maladies  on  a  affaire. 

4 a  classe.  Dans  la  seconde  période  de  la  phthisie, 
Rabaissement  des  globules  devient  considérable  ; 
mais,  à  cette  époque,  il  y  a  plusieurs  altérations  qui 
concourent  à  produire  ce  résultat.  Les  sécrétions 


cutanées,  intestinales  ,  pulmonaires,  sont  souvent 
très-abondantes  ;  on  conçoit  sans  peine  que  le  sang 
doit  alors  s’altérer.  On  trouve  cette  diminution 
des  globules  chez  les  femmes  qui  sont  affectées  de 
fleurs  blanches  abondantes.  On  l’a  également  con¬ 
statée  chez  des  sujets  atteints  de  diathèse  séreuse  ; 
les  globules  s’abaissent  parfois  à  68  et  60,  mais  ce 
cas  n’est  pas  le  plus  ordinaire,  et  on  ne  peut  pas 
considérer  les  hydropisies  comme  une  des  conditions 
fréquentes  de  la  diminution  des  globules.  Ainsi, 
chez  les  chlorotiques ,  où  il  n’y  a  hydropisie  que 
très-rarement  et  à  moins  de  complication,  les  glo¬ 
bules  descendent  cependant  à  un  chiffre  très-bas 
L’œdème  et  l’infiltration  ne  sont  pas  aussi  commun* 
chez  les  chlorotiques  qu’on  le  dit,  et  dans  tous  les 
cas,  il  s’agirait  de  savoir  s’il  n’y  avait  pas  quelque 
complication  du  côté  du  cœur  et  des  reins. 

Après  les  émissions  sanguines  pratiquées  chez 
l’adulte  et  chez  les  enfants,  on  voit  paraître,  surtout 
chez  les  derniers ,  des  infiltrations,  que  l’on  peut 
attribuer  'a  la  diminution  des  globules.  Est-ce  à  une 
semblable  cause,  survenue  sous  l’influence  de  l’af¬ 
faiblissement.  profond  de  l’économie,  que  l’on  doit 
attribuer  ces  hydropisies  et  ces  anasarques  observées 
par  les  médecins  pendant  la  durée  de  ces  disettes 
qui  ont  régné  par  intervalles  au  sein  de  plusieurs 
provinces  de  France?  Trop  de  vague  existe  au  sujet 
de  ces  fatales  épidémies  pour  qu’il  soit  possible  de 
répondre  à  une  semblable  question.  Il  est  permis  de 
supposer  qu’il  existait  d’autres  causes  morbifiques. 

5e  classe.  Le  globule  n’est  point  altéré  dans  ses 
quantités  chez  lessujetsaffectésde  maladie  de  Bright. 
Elles  diminuèrent  sensiblement  (86)  dans  un  cas  de 
diabète  sucré.  M.  Lecanu,  qui  a  fait  l’analyse  d*un 
cas  de  diabète,  a  trouvé  les  globules  à  122,  ce  qui 
confirme  ce  qui  a  été  dit  plus  haut. 

6e  classe.  Les  ouvriers  qui  ont  été  soumis  pen¬ 
dant  longtemps  à  l’influence  des  molécules  satur¬ 
nines  finissent  par  offrir  un  état  d’étiolement  tout 
particulier,  que  l’on  a  nommé  cachexie.  Le  sang 
des  individus  ainsi  affectés  présente  une  diminution 
fort  notable  des  globules  (88,80).  L’abaissement 
que  subit  ce  principe  ne  peut  être  expliqué  ;  il  est 
aussi  marqué  que  dans  la  seconde  période  de  la 
phthisie  pulmonaire.  On  peut  encore  rapprocher 
de  ces  cas  ceux  de  fièvre  intermittente  où  il  existe 
un  véritable  état  cachectique.  Le  chiffre  trouvé  chez 
un  sujet  qui  en  offrait  tous  les  symptômes  fut  68. 

7e  classe .  On  a  vu ,  dans  un  précédent  article , 
que  le  sang  des  femmes  grosses  était  modifié  dans 
sa  composition.  La  moyenne  générale  des  globules 
fut  de  114  chez  les  28  femmes  examinées;  117  pen¬ 
dant  les  cinq  premiers  mois,  c’est-à-dire  plus  élevée 
que  la  moyenne  totale  114;  elle  fut  de  111  pendant 
les  quatre  derniers  mois,  c’est-  à-dire  plus  faible  que 
la  moyenne  générale,  et  même  pour  les  trois  derniers 
mois,  la  moyenne  fut  de  108,  ce  qui  est  encore  un 
chiffre  moins  élevé.  Ce  ne  sont  là,  du  reste,  que  des 
données  premières,  sur  lesquelles  il  faudra  revenir. 

8e  classe.  La  diminution  des  globules,  dont  il  me 
reste  à  parler,  a  lieu  d’une  manière  toute  spontanée 
et  sans  que  l’on  puisse  en  découvrir  le  point  de  dé¬ 
part.  Dans  la  chlorose,  les  globules  seuls  se  modi¬ 
fient;  les  autres  éléments  du  sang  restent  normaux, 
quant  à  leur  quantité.  H  n’y  a  pas  de  maladies  dans 
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lesqnelleson ait  observé  un  abaissement  des  globules 
aussi  considérable  que  dans  la  chlorose.  Chez  une 
chlorotique,  ils  descendirent  à  58.  Cependant  une 
femme,  qui  fut  profondément  affaiblie  par  des  pertes 
utérines  répétées,  n’avait  que  21  en  globules.  Dans 
onze  cas  de  chlorose,  les  chiffres,  qui  furent  observés 
sont  les  suivants  :  77,  70,  68,  56,  50,  49,  46,  58. 
Dans  un  cas  tout  à  fait  récent,  on  n’a  trouvé  que 
27,9  (28)  en  globules,  diminution  énorme,  puisqu’il 
y  avait  en  globules  100  de  moins  que  dans  l’état 
normal. 

Le  traitement  exerce  une  influence  très-marquée 
sur  l’élément  globulaire  du  sang.  Chez  une  femme 
qui  fut  saignée  une  première  fois  ,  les  globules 
étaient  à  49;  on  administra  les  sels  de  fer  pendant 
quelque  temps,  et  une  nouvelle  saignée  ayant  été 
pratiquée,  on  trouva  64  en  globules  ;  le  traitement 
fut  beaucoup  plus  prolongé  chez  une  seconde  femme 
dont  le  sang,  d’une  première  saignée,  contenait  46 
en  globules;  lorsque  les  forces  furent  relevées  et 
les  symptômes  de  la  chlorose  presque  entièrement 
dissipés,  on  saigna  de  nouveau  et  on  constata  95  en 
globules.  On  voit  donc  qu’il  y  a  une  influence  très- 
grande  exercée  parle  fer  sur  les  globules,  mais  ce 
n’est  point,  comme  on  l’a  cru  pendant  longtemps, 
parce  qu’il  agit  sur  la  fibrine,  mais  sur  les  globules. 
En  rendant  aux  globules  le  fer  qui  leur  manque  ou 
qui  a  diminué,  et  en  les  reconstituant  à  l’état  normal 
que  les  préparations  de  fer  ont  un  succès  si  mar¬ 
qué,  c’est  ce  qu’on  peut  supposer  sans  que  rien  dé¬ 
montre  la  vérité  de  cette  assertion.  En  effet,  on  admet 
par  simple  hypothèse  la  diminution  de  quantités 
normales  de  fer  des  globules;  aucune  expérience 
ne  l’a  prouvé  directement.  On  trouve  dans  plusieurs 
ouvrages  une  analyse  du  sang,  faite  par  le  docteur 
Fédisch  ;  nous  l’avons  citée  dans  l’article  chlorose 
du  Compendium  de  médecine  pratique ,  tome  II , 
page  206;  mais  les  recherches  plus  récentes  de 
MM.  Andral  et  Gavarret  nous  ont  convaincus  qu’on 
ne  doit  pas  y  ajouter  la  moindre  confiance.  Gom¬ 
ment  admettre  que  la  fibrine  figure  dans  le  sang 
normal  pour  20  parties  sur  1,000,  quand  on  sait 
aujourd’hui  qu’elle  n’est  que  de  5  h  4  maximum  sur 
1,000  dans  l’état  sain,  et  ne  dépasse  pas  12  dans  les 
phlegmasies.  J’insiste  sur  cette  remarque  parce  que 
j’ai  moi-même  donné  dans  l’erreur.  Cependant  l’al¬ 
tération  que  nous  avons  considérée  comme  plus 
importante  que  toutes  les  autres,  dans  l’article  cité, 
est  la  diminution  des  globules  qui  a  été  retrouvée , 
ainsi  qu’il  vient  d’être  dit. 

La  chlorose  n’est  point  une  maladie  propre  à  la 
femme;  seulement  on  l’appelle  anémie  lorsqu’elle  se 
montre  chez  l’homme;  elle  n’est  pas  en  général  aussi 
marquée  chez  lui.  Dans  un  cas,  les  globules  étaient 
à  77  et  à  68  dans  un  autre. 

L’observation  clinique  a  appris  depuis  longtemps 
aux  médecins  que  des  sujets  présentant  toutes  les 
apparences  de  la  pléthore  et  du  tempérament  san¬ 
guin  ,  tous  les  signes  d’une  forte  constitution  résis¬ 
tent  difficilement  aux  émissions  sanguines  et  que 
sous  l’influence  de  ces  agents  de  débilitation,  leur 
état  s’aggrave;  des  vertiges,  des  palpitations,  des 
faiblesses  surviennent.  De  tout  temps  on  a  connu 
cette  fausse  pléthore  et  on  l’a  distinguée  delà  vraie 
pléthore ;  chez  des  sujets  constitués  comme  je  viens 


de  le  dire,  les  globules  du  sang  sont  diminués.  Com¬ 
ment  se  fait-il  que  cette  fausse  pléthore  simule  en¬ 
tièrement  la  vraie  pléthore  ?  C’est  ce  qu’on  ne  sau¬ 
rait  dire. 

M.  Lecanu  ,  dans  son  remarquable  travail  sur  le 
sang,  a  établi  que  l’augmentation  des  globules  était 
plus  grand  chez  l’homme  que  chez  la  femme  ; 
M.  Denis  admet  que  cet  élément  est  en  plus  grande 
quantité  depuis  la  naissance  jusqu’à  40  ans,  que 
passé  cet  âge. 

Altérations  qui  portent  sur  les  autres  éléments 
du  sang.  Il  y  a  ,  dans  le  sérum  ,  deux  parties  dis¬ 
tinctes,  une  liquide  et  une  autre  solide,  qui  reste 
lorsqu’on  a  fait  évaporer  la  première.  La  partie  so¬ 
lide  constitue  les  matériaux  solides  du  sérum,  dont 
la  moyenne  est  80  sur  1 ,000  parties  du  sang,  et  qui 
peuvent  s’élever  à  104  ou  s’abaisser  à  60.  Ces  maté¬ 
riaux  solides  ,  qui  offrent  beaucoup  de  variations 
dans  les  maladies,  sont  très-complexes,  de  telle 
sorte  que  les  uns  peuvent  augmenter,  les  autres 
diminuer,  sans  que  pour  cela  la  masse  du  sang  ait 
changé.  Aussi  ne  pourra-t-on  obtenir  quelques  ré¬ 
sultats  positifs  sur  ces  variations  que  dès  l’instant 
où  l’on  sera  parvenu  à  isoler  dans  l’analyse  les  diffé¬ 
rents  matériaux  solides  du  sérum,  comme  on  l’a 
fait  pour  la  fibrine  et  les  globules. 

Les  matériaux  solides  du  sérum  se  composent  : 
1°  des  matériaux  organiques;  2°  des  matériaux  inor¬ 
ganiques.  Les  matériaux  organiques  sont  constitués 
par  l’albumine,  qui  en  forme  la  plus  grande  partie, 
et  entre  pour  68  parties  dans  la  masse  totale  des 
matériaux  solides,  qui  est  de  72.  Cette  albumine  se 
sépare  quand  on  fait  coaguler  le  sérum.  Les  maté¬ 
riaux  inorganiques  sont  différents  ;  ils  y  entrent 
pour  une  faible  quantité,  c’est-à-dire  pour  4;  ils 
sont  à  l’albumine  ce  qu’est  la  fibrine  par  rapport  aux 
globules. 

Dans  les  pertes  de  sang  considérables  ,  produites 
par  les  maladies  ou  des  saignées,  l’albumine  décroît 
comme  tous  les  autres  éléments  du  sang.  Il  en  est  de 
même  à  la  suite  d’une  diète  rigoureuse  ;  mais  les 
résultats  ne  sont  pas  aussi  tranchés  que  pour  les 
globules.  Dans  un  cas  de  cancer,  où  les  globules 
avaient  beaucoup  diminué,  l’albumine  se  maintint 
encore  à  67. 

Dans  les  phlegmasies  aiguës,  le  chiffre  des  maté¬ 
riaux  organiques  du  sérum  est  au  dessus  de  72, c’est- 
à-dire  au-dessus  de  la  moyenne.  Le  maximum  a 
été  96  ,  ou  92  en  ôtant  ce  qui  n’est  pas  l’albumine  ; 
le  minimum,  60.  Ce  dernier  chiffre  est  tellement 
rare  qu’il  pourrait  bien  tenir  à  quelque  chose  de 
spécial.  Dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  on  a 
trouvé,  en  matériaux  solides,  96,  et  pour  mini¬ 
mum  ,  75.  Le  plus  grand  nombre  des  individus  a 
offert  le  chiffre  intermédiaire  entre  75  et  96  ;  6 
étaient  élevés  au-dessus  de  90.  Dans  la  pneumonie, 
le  chiffre  des  matériaux  solides  est  moins  élevé  que 
dans  le  rhumatisme;  mais  le  minimum  tomba  à  60 
chez  une  femme  récemment  accouchée,  qui  fut  at¬ 
teinte  de  pneumonie  immédiatement  après  le  travail 
delà  parturilion.  Le  plus  ordinairement,  le  chiffre 
oscille  entre  70  et  80.  Il  est  impossible  de  dire  à 
quoi  tiennent  les  différences  qui  existent  entre  le 
chiffre  de  la  pneumonie  et  celui  du  rhumatisme. 

Dans  toutes  les  autres  phlegmasies  aigues,  le  chif- 
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fre  des  matériaux  organiques  s’élève  plutôt  qu’il  ne 
s’abaisse. 

Chez  un  phthisique,  ils  descendirent  à  64,  et  chez 
un  autre  à  58.  Dans  la  lièvre  typhoïde,  le  maximum 
des  matériaux  solides  est  plu*  élevé  que  dans  la 
pneumonie  (91,64),  mais  moins  que  dans  le  rhu¬ 
matisme.  Dans  la  chlorose ,  les  résultats  sont  peu 
tranchés;  cependant  les  matériaux  solides  dépassent 
la  moyenne,  et  on  aurait  supposé  le  contraire  d’a¬ 
près  la  théorie. 

Toutes  les  fois  que  dans  la  maladie  de  Bright  l’al¬ 
bumine  s’est  présentée  d’une  manière  constante  et 
en  grande  proportion,  le  sang  a  offert  une  diminu¬ 
tion  très-notable  des  matériaux  organiques  du  sé¬ 
rum;  ce  qui  s’explique  très-facilement  par  le  passage 
de  l’albumine  du  sang  dans  les  urines.  Les  chif¬ 
fres  61,  60,  57  ont  été  observés  dans  trois  cas.  Les 
recherches  de  MM.  Andral  et  Gavarret  confirment 
celles  de  MM.  Christison  et  Rayer  qui  ont  constaté 
la  diminution  de  l’albumine  dans  le  sérum  du  sang. 

Les  autres  principes  qui  figurent  pour  quatre 
parties  dans  les  72  qui  constituent  les  matériaux  so¬ 
lides  sont  1°  une  matière  grasse,  2°  des  principes 
extractifs,  5°  de  la  séroline  qui  n’est  pas  admise  par 
tous  les  auteurs.  Christison  a  dit  avoir  trouvé  dans 
quelques  cas  de  rhumatisme  articulaire  aigu  la  ma¬ 
tière  grasse  augmentée.  Cette  augmentation  aurait- 
elle  quelque  rapport  avec  l’augmentation  des  ma¬ 
tériaux  organiques  que  l’on  a  trouvée  dans  le 
rhumatisme  ;  ce  n’est  l'a  qu’une  supposition.  On  a 
aussi  parlé  de  l’accroissement  de  la  matière  grasse 
dans  les  maladies  du  foie. 

Matériaux  inorganiques.  On  peut  les  séparer 
en  deux  parties  ;  1°  l’alcali,  2°  les  sels.  On  attache 
aujourd’hui  une  grande  importance  'a  l’alcalinité  du 
sang;  on  croit  généralement  que  les  variations  de 
quantité  de  l’alcali  jouent  un  certain  rôle  dans  la 
production  des  maladies.  On  peut  se  demander,  par 
exemple,  si  la  fibrine  n’augmente  pas  ou  ne  diminue 
pas  précisément  'a  cause  de  la  quantité  d’alcali  qui 
dissoudrait  la  fibrine;  quelques  faits  encore  peu 
nombreux  semblent  le  prouver.  M.  Fremy  a  eu  oc¬ 
casion  d’analyser  une  fois  le  sang  d’un  scorbutique, 
et  il  a  trouvé  la  quantité  d’alcali  augmentée.  Ce 
qu’on  peut  supposer  sans  pouvoir  l’affirmer ,  c’est 
qu’un  sang  riche  en  alcali  est  un  sang  peu  coagula¬ 
ble.  La  forte  proportion  de  l’eau  dans  le  sang  n’est 
pas,  comme  on  le  croit  généralement,  une  cause  de 
l’état  de  dissolution  du  sang;  un  sang  aqueux  n’est 
nullement  un  sang  dissous;  le  sang  des  chlorotiques 
en  fait  foi.  C’est  la  diminution  absolue  ou  relative 
de  l’alcali  qui  constitue  l’état  de  dissolution  du  sang. 
J’en  parlerai  plus  loin. 

L’idée  fondamentale  des  humoristes  du  dix-sep¬ 
tième  siècle  était  de  chercher  le  degré  d’alcalinité 
du  sang;  mais  ils  n’ont  institué  aucune  expérience 
directe  et  positive  pour  démontrer  l’alcalinité  du 
sang.  Sylvius  Deleboe  est  arrivé  à  ce  résultat  fort 
remarquable,  et  qui  est  juste  lorsqu’on  en  donne  la 
véritable  interprétation,  savoir  :  que  dans  les  fièvres 
putrides  il  y  a  augmentation  du  sel  volatil,  de  l’al¬ 
cali.  Il  admet  également  que  dans  la  peste  le  sang 
est  plus  fluide  et  que  la  cause  des  hémorrhagies  et 
du  défaut  de  coagulabilité  du  sang  estun  acide  ren¬ 
fermé  dans  ce  fluide.  A  l’époque  où  Sylvius  émettait 


ces  idées,  les  médecins  étaient  assez  disposés  à  les 
admettre,  car  on  voit  dans  le  permis  octroyé  à  l’ou¬ 
vrage  de  Sylvius  par  Moreau,  censeur  de  la  Faculté 
de  Paris ,  des  expressions  qui  peignent  la  tendance  à 
admettre  les  altérations  du  sang. 

Des  sels  et  du  sérum  du  sang.  Les  globules  sont 
suspendus  dans  une  eau  fortement  chargée  d’albu¬ 
mine  et  de  sels  ;  c’est  là  leur  véhicule  naturel  ; 
aussi  quand  on  vient  à  les  placer  dans  l’eau  pure  on 
les  altère  très-notablement;  cette  altération  doit 
également  arriver  quand  on  injecte  de  l’eau  dans  les 
veines  d’animaux  soumis  à  l’expérience;  on  n’étend 
pas  seulement  le  sang  d’une  plus  grande  quantité 
d’eau,  on  altère  la  constitution  d’un  de  ses  éléments, 
qui  est  le  globule. 

L’eau  est  d’autant  plus  abondante  ,  que  les  autres 
principes  y  sont  en  proportion  moindre.  Le  prin¬ 
cipe  dont  les  quantités  ont  le  plus  d’influence  sont 
les  globules;  s’ils  augmentent,  l’eau  diminue.  Le 
sang  des  pléthoriques  renferme  moins  d’eau  que  ce¬ 
lui  des  hommes  qui ,  placés  dans  des  conditions 
toutes  différentes,  ont  moins  de  globules.  Les  sujets 
nerveux  ont  dans  leur  sang  une  quantité  assez  con¬ 
sidérable  d’eau  ,  ce  qui  explique  le  peu  de  facilité 
avec  laquelle  ils  supportent  les  émissions  sanguines. 
L’eau  est  aussi  plus  abondante  dans  le  sang  de  la 
femme  que  dans  celui  de  l’homme.  M.  Denis  a  trouvé 
que  passé  40  ans,  le  nombre  des  globules  est  moin¬ 
dre  qu’avant  cet  âge;  ce  qui  doit  faire  supposer  que 
dans  ces  conditions  l’eau  du  sang  est  augmentée. 

On  ne  peut  pas  augmenter  à  volonté  l’eau  du 
sang;  on  croit  dans  le  monde  qu’en  introduisant 
beaucoup  de  boisson  dans  l’économie,  le  sang  con¬ 
tiendra  plus  d’eau;  mais  c’est  là  une  erreur;  le  sang 
peut  être  plus  aqueux,  mais  pour  un  temps  très-court; 
bientôt  les  sécrétions  augmentent  et  débarrassent 
le  sang  de  ce  surcroît  de  liquide  aqueux.  Si  l’on  fait 
des  injections  d’eau  dans  les  veines  des  animaux  on 
obtient  le  même  résultat  si  l’on  porte  très-loin  ces 
injections  il  s’épanche  des  liquides  dans  le  tissu  cel¬ 
lulaire,  et  la  mort  ne  tarde  pas  à  arriver  si  la  quan¬ 
tité  d’eau  a  été  considérable.  La  mort  s’explique 
dans  ce  cas  par  les  altérations  du  sang. 

En  dehors  des  conditions  physiologiques  et  pa¬ 
thologiques  qui  modifient  la  composition  du  sang , 
sous  le  rapport  des  quantités  d’eau ,  il  est  deux 
grandes  influences  ,  la  saignée  et  la  diète.  Si  on  fait 
des  saignées  modérées,  on  aperçoit  déjà  l'augmen¬ 
tation  du  sérum,  à  plus  forte  raison  lorsqu’elles  ont 
été  portées  un  peu  loin.  Les  hémorrhagies  produisent 
le  même  effet.  On  vit,  chez  une  femme,  qui  avait 
perdu  beaucoup  de  sang  par  une  métrorrhagie,  l’eau 
s’élever  au  chiffre  915;  on  sait  que,  dans  l’état  phy¬ 
siologique,  il  est  de  790  sur  1000;  il  peut  s’abaisser 
à  725.  Le  chiffre  915  ne  s’est  rencontré  qu’à  la 
suite  des  hémorrhagies  accidentelles  et  de  la  dé¬ 
perdition  qui  en  est  la  suite.  Le  chiffre 886  est  celui 
qui  se  présente  comme  maximum  dans  les  maladies 
où  l’augmentation  de  l’eau  est  toute  spontanée. 
L’eau  peut  augmenter  beaucoup  plus  qu’elle  ne  peut 
diminuer.  Ainsi  la  différence  en  plus  est  de  125, 
tandis  qu’elle  n’est  que  de  75  en  moins.  Dans  le  sang 
qui  a  fourni  915  en  sérum,  il  y  a  85  parties  solides, 
et  dans  celui  qui  avait  725,  les  matériaux  solides 
sont  représentés  par  le  chiffre . 
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Dans  les  premières  saignées  faites  dans  le  rhu¬ 
matisme,  l’eau  s’est  élevée  au-dessus  de  sa  moyenne, 
très-rarement  elle  est  restée  au-dessous.  Dans  la 
deuxième  saignée,  l’eau  a  augmenté  constamment, 
mais  dans  des  proportions  très-diverses;  dans  les  sai¬ 
gnées  suivantes  ,  il  y  eut  constamment  élévation  de 
l’eau;  mais  les  variations  furent  très-grandes.  Cette 
augmentation  de  l’eau  s’explique  par  la  diminution 
des  globules,  qui  arrive  toujours  sous  l’influence  des 
saignées  prolongées.  On  peut  aussi  conclure  de  ce 
qui  précède  que  tous  les  sujets  ne  supportent  pas 
de  la  même  manière  les  émissions  sanguines;  c’est, 
du  reste,  ce  qu’avait  appris  depuis  longtemps  l’ob¬ 
servation  clinique.  Dans  la  convalescence,  les  quan¬ 
tités  d’eau  contenues  dans  le  sang  diminuent,  et 
souvent  avec  une  grande  rapidité,  et  peu  de  temps 
après  que  les  sujets  ont  commencé  à  prendre  des 
aliments.  Mais  il  eut,  sous  ce  rapport,  de  grandes 
variations,  et  il  n’est  pas  donné  à  tous  les  sujets  de 
réparer  avec  la  même  rapidité  les  pertes  que  les  sai¬ 
gnées  et  la  diète  ont  occasionnées  dans  le  sang. 

Dans  la  pneumonie,  les  résultats  sont  moins 
tranchés  que  dans  le  rhumatisme  :  sur  21  cas  il  y 
en  eut  15  où  l’eau  était  au-dessous  de  la  moyenne  ; 
le  chiffre  le  plus  bas  fut  791 ,  le  plus  élevé  818. 
Dans  les  autres  phlegmasies,  les  résultats  sont  les 
mêmes.  Dans  21  cas  de  tubercules  pulmonaires 
l’eau  a  dépassé  son  chiffre  normal  dans  la  plupart 
des  cas  ;  il  n'y  eut  que  4  cas  où  l’eau  resta  au-des¬ 
sous  de  la  moyenne;  aussi  le  fait  général  qui  res¬ 
sort  de  ces  diverses  analyses  est  la  tendance  de  l’eau 
a  augmenter  dans  les  phlegmasies  mais  surtout  dans 
le  rhumatisme. 

Dans  les  pyrexies,  la  règle  est  de  voir  l’eau  dimi¬ 
nuer;  dans  la  fièvre  angeioténique,  elle  s’abaissa  jus¬ 
qu’au  chiffre  725,  qui  est  le  minimum  obtenu  dans 
toutes  les  maladies.  Cette  diminution  de  l’eau  s’ob¬ 
serve  encore  dans  la  fièvre  typhoïde  et  les  fièvres 
éruptives.  11  y  a,  en  général,  plus  d’eau  dans  le  sang 
des  sujets  atteints  de  variole  que  dans  celui  des  ma¬ 
lades  affectés  de  rougeole  et  de  scarlatine,  ce  qui 
est  en  rapport  avec  l’augmentation  des  globules. 
Dans  les  phlegmasies  il  y  a  plus  d’eau  que  dans  les 
fièvres. 

Chez  dix  chlorotiques  dont  le  sang  a  été  examiné, 
l’eau  est  toujours  restée  au-dessus  des  limites  phy¬ 
siologiques  et  au-dessus  du  chiffre  que  l’on  observe 
dans  les  autres  maladies.  Chez  les  sujets  qui  pré¬ 
sentent  toutes  les  apparences  de  la  fausse  pléthore, 
il  y  a  augmentation  de  l’eau,  bien  que  l’on  aurait  pu 
supposer  le  contraire.  Dans  la  maladie  de  Bright 
l’eau  remplace  l’albumine  et  se  trouve  aussi  en  rap¬ 
port  avec  la  diminution  des  globules  qui  est  l’effet 
des  longues  souffrances  éprouvées  par  l’économie. 

L’étude  du  sang,  telle  que  la  présente  M.  Andral, 
jusqu’ici  fait  connaître  les  changements  qui  peu¬ 
vent  survenir  dans  la  proportion  des  divers  élé¬ 
ments,  comme  la  fibrine,  les  globules,  les  matériaux 
solides  du  sérum  ,  l’eau  .  etc.  Mais  il  importe  aussi 
de  savoir  si  ces  éléments  s’altèrent  dans  leurs  qua¬ 
lités.  La  fibrine,  par  exemple,  n’a  pas  toujours  la 
même  consistance.  Celle  qui  provient  du  sang  ex¬ 
trait  par  les  dernières  saignées  est  plus  molle  et 
résiste  moins  que  celle  des  premières,  et  ressemble 
beaucoup  ,  sous  certains  rapports ,  à  la  fibrine  des 


jeunes  animaux.  II  y  a  peut-être  dans  les  maladies 
des  altérations  des  globules  ;  le  microscope  seul 
pourra  nous  les  découvrir;  mais,  quanta  présent, 
on  sait  peu  de  chose  sur  les  altérations  dès  qualités 
des  principes  constitutifs  du  sang. 

Dans  le  prochain  article,  je  ferai  l’histoire  des 
altérations  du  sang  déterminées  par  l’introduction 
des  matériaux  accidentels,  comme  la  bile,  l’urine, 
le  lait,  le  pus,  la  matière  encéphaloïde  et  l’histoire 
de  la  couenne;  je  développerai  aussi  le  mécanisme 
de  sa  formation. 

(  Gazette  médicale  de  Paris ,  n°  9.) 


21.  Histoire  des  progrès  relatifs  au  diagnostic 

et  au  traitement  des  affections  des  organes 

respiratoires ,  depuis  Hippocrate  jusqu'à  Lacu¬ 
ne  c  ;  par  le  docteur  A  Raciborski. 

Le  but  principal  de  ce  travail  est  de  signaler  les 
progrès  que  l’auscultation  a  fait  subir  au  diagnostic 
et  au  traitement  des  affections  des  organes  respira¬ 
toires,  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux.  La  première 
partie,  que  nous  désirons  faire  connaître  actuelle¬ 
ment  'a  nos  lecteurs,  est  entièrement  destinée  aux 
affections  des  organes  respiratoires.  Mais  nous 
avons  pensé  qu’avant  d’entreprendre  de  signaler  les 
progrès  qu’on  a  faits  dans  celle  importante  branche 
de  la  pathologie  depuis  l’introduction  de  l’auscul¬ 
tation,  il  sera  utile  de  faire  une  histoire  complète 
des  opinions  qu’on  a  professées  à  différentes  épo¬ 
ques  sur  la  nature  de  ces  maladies.  De  cette  ma¬ 
nière  ayant  bien  déterminé  le  point  où  s’est  arrê¬ 
tée  la  science  avant  les  travaux  de  Laennec,  il  nous 
sera  plus  facile  d’apprécier  les  avantages  de  sa  glo¬ 
rieuse  découverte. 

II  serait  fort  facile  pour  la  science  d’avoir  des  ta¬ 
bleaux  historiques  rédigés  dans  ce  sens,  pour  tou¬ 
tes  les  affections  de  l’économie.  Je  ne  vois  point  de 
moyen  plus  facile  pour  apprécier  à  leur  juste  va¬ 
leur  les  travaux  des  médecins  des  siècles  passés, 
et  pour  présenter  dans  un  ensemble  la  marche  pro¬ 
gressive  de  chaque  partie  de  la  science.  Les  auteurs 
des  histoires  de  la  médecine  ont  trop  sacrifié  tous 
ces  détails  pour  des  vues  générales  sur  les  systèmes 
qui  dominaient  à  différentes  époques.  Aujourd’hui, 
la  médecine  ayant  heureusement  secoué  l’influence 
des  drapeaux  systématiques  ,  peut  se  livrer  d’une 
manière  beaucoup  plus  indépendante  à  l’observa¬ 
tion  ;  elle  marche  en  parallèle  avec  les  sciences 
exactes  ,  enregistre  avec  un  zèle  admirable  tous  les 
phénomènes  qui  se  passent  dans  la  machine  vivante 
de  notre  économie,  étudie  leur  enchaînement  et 
leur  influence  réciproque,  s’élève  à  des  considé¬ 
rations  générales  qui  sont  le  résultat  du  rappro¬ 
chement;  mais  elle  fait  bien  de  laisser  de  côte  les 
spéculations  ontologiques ,  et  de  ne  pas  s’inquiéter 
plus  de  l’ archée  que  de  l 'irritation.  Il  serait  temps 
d’accommoder  également  à  ce  changement  de  mar¬ 
che  la  partie  historique  de  la  médecine.  C’est  ce  que 
nous  ailons  essayer  de  faire  pour  une  classe  d’af¬ 
fections  que  l’on  peut  considérer  comme  les  plus 
importantes  et  les  plus  communes.  Pour  wn"* 


24 


IV.  PATHOLOGIE,  THÉRAPEUTIQUE 


avec  ordre,  nous  allons  étudier  l’histoire  de  cha¬ 
cune  d’elles  en  particulier. 

Art.  1er.  —  Pleurésie  et  pneumonie . 

L’histoire  des  progrès  relatifs  au  diagnostic  et  au 
traitement  de  la  pleurésie  et  de  la  pneumonie,  de 
même  que  l’histoire  de  la  plupart  des  autres  affec¬ 
tions  des  "organes  respiratoires  se  laisse  diviser  en 
cinq  époques,  dont  chacune  est  signalée  par  quel¬ 
que  événement  important.  Ces  époques  sont  : 
l°Époque  des  Grecs  et  des  Romains,  durant  depuis 
Hippocrate  jusqu’à  la  fin  du  dix-septième  siècle; 
2°  époque  italienne,  jusqu’à  la  fin  du  dix-huitième 
siècle;  5°  époque  d’Avenbrugger,  qui  ferme  le  dix- 
huitième  siècle  ;  enfin  les  quatrième  et  cinquième 
époques,  ou  époques  françaises,  dont  la  première 
correspond  à  Iîichat,  et  la  seconde  à  Laennec. 

Chapitre  1er.  —  Époque  des  Grecs  et  des  Ro¬ 
mains . 

Cette  époque  comprend,  comme  nous  venons  de 
le  dire,  tout  l’espace  de  temps  depuis  Hippocrate 
jusqù’à  la  fin  du  dix  septième  siècle.  Si  nous  avons 
jugé  à  propos  de  lui  donner  ce  nom,  c’est  parce 
qu’elle  a  conservé  son  caractère  originaire  dans 
toute  son  intégrité.  Tous  les  travaux  des  médecins 
qui  ont  écrit  dans  cet  immense  intervalle  de  temps, 
sur  les  afFections  des  organes  respiratoires,  et  en 
particulier  sur  la  pleurésie  et  la  pneumonie,  ne  sont 
que  la  répétition  des  doctrines  professées  par  les 
médecins  grecs  et  romains.  11  faut  attendre  jusqu’à 
la  fin  du  dix-septième  siècle  pour  trouver  quelque 
changement  dans  ce  statu  quo  dont  on  doit  cher¬ 
cher  les  causes  dans  un  manque  absolu  des  con¬ 
naissances  anatomiques. 

Ne  pouvant  pas  se  livrer  à  l’étude  de  l’anatomie 
pathologique,  Hippocrate  dut  nécessairement  con¬ 
fondre  la  pleurésie  et  la  pneumonie.  «  Quand  on 
est  atteint  de  la  pleurésie,  dit-il,  voici  quel  est  l’é¬ 
tat.  On  sent  de  la  douleur  au  côté  avec  fièvre,  des 
frissons  et  la  respiration  fréquente.  On  ne  peut 
respirer  couché,  on  tousse;  le  crachat  est  bilieux 
et  de  la  couleur  de  l’écorce  de  grenade,  quand  il 
n’y  a  point  de  déchirure;  s’il  y  en  a,  il  est  sangui¬ 
nolent  ;  lorsqu’il  est  bilieux,  et  qu’il  n’y  a  point  de 
déchirure,  la  pleurésie  est  douce.  Dans  le  cas  con¬ 
traire,  elle  est  plus  fâcheuse,  même  mortelle  si  le 
hoquet  s’y  joint.  » 

llest  évident,  d’après  cette  description,  que  le 
père  de  la  médecine  ne  savait  pas  distinguer  la 
pleurésie  de  la  pneumonie.  11  donne  en  effet  pour 
caractères  de  la  première  les  symptômes  qui  ap¬ 
partiennent  à  la  dernière  de  ces  affections. 

Cependant  nous  devons  faire  remarquer  que 
cette  confusion  avait  encore  certaines  limites.  Hip¬ 
pocrate  parait  avoir  regardé  la  douleur  de  côté 
comme  un  caractère  en  quelque  sorte  pathogno¬ 
monique  de  la  pleurésie.  Toutes  les  fois  que  cette 
douleur  était  vive,  qu’il  y  ait  eu  en  même  temps  ou 
non  expectoration  sanguinolente,  il  s’agissait  pour 
lui  d’une  pleurésie.  Ainsi  il  confond  sous  cette 
dernière  dénomination  les  affections  que  nous  dis¬ 
tinguons  aujourd’hui  sous  le  nom  de  pleurésie  et 


sous  celui  de  pleuro-pneumonie,  sans  savoir  ap¬ 
précier  la  part  de  l’inflammation  du  parenchyme 
pulmonaire.  Les  mêmes  symptômes,  qui  consti¬ 
tuaient,  d’après  lui,  la  pleurésie  lorsque  la  douleur 
de  côté  était  vive,  indiquaient  l’existence  d’une 
pneumonie  lorsqu’il  n’y  avait  point  de  douleur  de 
côté,  ou  lorsqu’elle  n’était  que  très-faible. 

»  La  péripneumonie  se  montre,  dit-il,  de  la  ma¬ 
nière  qui  suit  :  on  a  une  grosse  fièvre;  la  respi¬ 
ration  est  chaude  et  fréquente;  le  malade  ne  sait 
comment  se  tenir.  Il  est  faible  et  se  laisse  aller  c'a  et 
là.  La  douleur  se  fait  sentir  aux  épaules,  au  haut 
du  devant  de  la  poitrine,  aux  mamelles.  Elle  est 
gravetive;  quelquefois  on  tombe  dans  le  délire.  Il  y 
a  des  péripneumonies  où  la  douleur  ne  se  fait  sen¬ 
tir  que  quand  on  commence  à  tousser.  Celles-ci 
sont  plus  dangereuses  et  plus  longues.  Au  commen¬ 
cement,  les  crachats  sont  écumeux  et  copieux;  vers 
le  septième  ou  huitième,  lorsque  la  fièvre  est  dans 
toute  sa  force,  si  la  péripneumonie  est  humide,  ils 
deviennent  plus  épais;  sinon  ils  prendront,  au  dix- 
neuvième  jour,  une  couleur  verte,  et  ils  seront  un 
peu  sanguinolents.  » 

En  résumé,  c’est  la  douleur  de  côté  qui  seule 
guidait  Hippocrate  dans  le  diagnostic  différentiel 
de  la  pleurésie  et  de  la  pneumonie.  Les  crachats , 
qui  constituent  en  quelque  sorte  un  caractère  pa¬ 
thognomonique  de  cette  dernière  affection,  étaient 
regardés  comme  un  symptôme  commun  à  ces  deux 
maladies.  Il  y  avait  des  pneumonies  et  des  pleuré¬ 
sies  avec  des  crachats  sanguinolents  ou  safranés, 
comme  il  y  avait  des  pleurésies  et  des  pneumonies 
sèches  sans  aucune  expectoration  (1).  L’intensité 
de  la  douleur  de  côté  tranchait  à  elle  seule  la  dif¬ 
ficulté  du  diagnostic.  Aussi  on  peut  regarder  comme 
au  moins  fort  probable  qu’Hippocrate  a  dû  pren¬ 
dre  souvent  pour  des  pneumonies  sèches,  les  pleu¬ 
résies  qui  n’étaient  accompagnées  que  d’une  faible 
douleur  de  côté;  de  même  que  nous  l’avons  vu 
prendre  pour  des  pleurésies,  les  pneumonies  ac¬ 
compagnées  d’une  très  forte  douleur. 

Cette  importance  si  absolue  qu’Hippocrate  atta¬ 
chait  à  la  douleur  de  côté,  comme  signe  de  la  pleu¬ 
résie,  ne  pouvait  pas  manquer  d’avoir  des  suites  fâ¬ 
cheuses.  Aussi,  il  n’est  arrivé  que  trop  souvent 
qu’Hippocrate  donnait  le  nom  de  pleurésie  à  des 
affections  entièrement  étrangères  aux  organes  situés 
dans  la  cavité  thoracique.  Sa  pleurésie  du  dos,/ 
morbus  lateris  in  dorso ,  ne  nous  paraît  être  rien 
moins  qu’une  néphrite  aigue  fort  intense,  ou  une 
colique  néphritique. 

«  La  pleurésie  du  dos  diffère,  dit-il,  des  précé¬ 
dentes  en  ce  qu’on  sent  au  dos  une  douleur  comme 
celle  d’une  blessure.  On  pousse  des  plaintes;  la 
respiration  est  fréquente.  Bientôt  on  crache  en  petite 
quantité ;  on  se  sent  accablé  de  tout  le  corps.  Le 
troisième  et  le  quatrième  jour,  on  rend  des  urines 
sanguinolentes.  On  meurt  ordinairement  le  cin¬ 
quième  ou  le  septième  jour.  Quand  on  passe  ce 
terme,  l’on  guérit...  Certains  pleurétiques  rendent 
le  crachat  pur,  tandis  qu77s  ont  des  urines  san- 


(1)  De  Morbis,  cap.  XI. 
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quinolentes ,  semblables  au  jus  des  viandes  qu'on 
rôtit  au  feu  ;ils  sentent  des  douleurs  très-aiguës , 
qui  vont  de  V épine  au-devant  de  la  poitrine  et 
aux  aines.  Dans  cet  état ,  si  l’on  passe  le  septième 
jour,  l’on  guérit  (1).  » 

La  douleur  de  côté  était  donc  considérée,  par  le 
père  de  la  médecine,  comme  en  quelque  sorte  le 
synonyme  de  la  pleurésie.  II  n’y  fait  nulle  part 
mention  de  l’épanchement  séreux  ou  séro-puru- 
lent,  qui  est  généralement  regardé  aujourd’hui 
comme  un  élément  principal  de  celte  maladie. 

Il  est  vrai  que  ,  dans  le  chapitre  destiné  aux  sup¬ 
purations  internes ,  Hippocrate,  en  parlant  de 
Yempyème ,  ou  des  collections  de  pus  dans  les 
cavités  pleurales ,  considère  la  pleurésie  comme 
une  des  causes  de  cet  état  morbide,  mais,  même 
dans  ce  cas,  l’épanchement  dont  nous  parlons  n’est 
point  regardé  comme  un  élément  de  l’inflammation 
de  cette  membrane,  seulement  comme  conséquence 
d’un  mauvais  traitement.  Ce  n’est  pas  tout,  Hippo¬ 
crate,  ayant  placé  le  siège  de  la  pleurésie  dans  les 
poumons ,  prétend  que  les  épanchements  ne  se  for¬ 
ment  dans  le  cours  de  celte  alfeclion  qu’à  la  suite 
de  rupture  des  collections  purulentes  formées  pri¬ 
mitivement  dans  ces  organes  ;  c’est  de  là  que  pro¬ 
vient  le  nom  de  vomique. 

»  Si,  malgré  les  remèdes  employés,  dit-il,  à  pur¬ 
ger  le  poumon  ,  le  pus  ne  sort  point  par  haut,  le 
dépôt  crève  enfin  dans  la  poitrine,  et  avec  le 
temps  ,  la  cavité  du  thorax  se  remplit  de  pus  (2).  » 
D’un  autre  côté,  comme  pour  admettre  l’exis¬ 
tence  d’une  pleurésie,  il  fallait,  selon  Hippocrate, 
que  les  malades  eussent  éprouvé  une  douleur  vive 
dans  la  poitrine,  il  ne  pouvait  plus  attribuer  à 
cette  cause  les  épanchements  qui  n’étaient  pas  pré¬ 
cédés  de  douleur ,  et  il  était  obligé  de  recourir  ail¬ 
leurs  pour  expliquer  l’hydrothorax.  Ainsi  ont 
pris  naissance  les  différentes  hypothèses  qui ,  fon¬ 
dées  sur  les  fausses  idées  anatomiques  du  siècle,  se 
sont  écroulées  progressivement  pour  ne  laisser 
après  elles  que  quelques  faibles  traces  dans  les  pré¬ 
jugés  du  vulgaire.  De  ce  nombre  est  certaine¬ 
ment  l’opinion  qui  attribuait  certains  cas  d’em- 
pyème  au  transport  de  la  pituite  de  la  tète  sur  la 
plèvre,  et  à  sa  putréfaction  dans  la  cavité  thora¬ 
cique. 

Si  nous  jugions,  d’après  l’analogie  des  symptô¬ 
mes  ,  les  maladies  désignées  par  Hippocrate  sous 
le  nom  de  tumeur  au  poumon  ou  tumeur  à  la 
plèvre ,  ne  paraissent  être  autre  chose  que  des 
pleurésies  accompagnées  d’un  épanchement  plus  ou 
moins  abondant.  En  effet,  il  y  est  toujours  question 
d’une  oppression  plus  ou  moins  considérable  , 
d’une  toux  âpre ,  de  douleurs  plus  ou  moins  vives 
dans  le  côté,  et  d’un  sentiment  de  pesanteur  dans 
la  poitrine  avec  impossibilité  de  rester  couché  sur 
le  côté  sain.  Enfin,  pour  guérir  les  malades,  on  est 
souvent  obligé  de  recourir  à  l’opération  de  l’em- 
pyème. 

Ce  n’est  pas  le  seul  cas  d’ailleurs  où  Hippocrate 


(1)  De  Morbis,  lit).  III,  cap.  XV. 

(2)  Ibid.  Lib.  II,  cap.  XXV. 

Tome  VI.  4e  s.  1841. 


ait  pris  les  affections  de  la  plèvre  pour  celles  du 
parenchyme  pulmonaire,  et  réciproquement.  Il 
confond  également  l’œdème  des  poumons  avec  les 
épanchements  pleurétiques.  Mais  ce  qu*il  y  a  de 
plus  remarquable,  c’est  que  cette  erreur  de  dia¬ 
gnostic  renferme  précisément  le  germe  d’une  des 
plus  belles  découvertes  qui  aient  illustré  læ  méde¬ 
cine  moderne.  En  appliquant  l’oreille  sur  la  poi-  % 
trine  des  malades  qui,  d’après  la  description  des 
symptômes,  paraissent  évidemment  avoir  été  at¬ 
teints  d’œdème  des  poumons,  Hippocrate  dit  avoir 
entendu  un  bruit  semblable  à  celui  que  produit  le 
vinaigre  bouillant  (1). 

Ce  bruit  provenait  évidemment  du  déplacement 
des  liquides  dans  les  poumons  œdématiés,  car  les 
malades  crachaient  de  la  sérosité  en  abondance.  Le 
concours  de  cette  double  circonstance  nous  semble 
indiquer,  d’une  manière  bien  claire,  qu’il  s’agissait, 
dans  ce  cas,  d’un  exemple  d’une  affection  du  pa¬ 
renchyme  pulmonaire,  et  non  de  celie  de  la  plèvre. 
Hippocrate  attribuait,  au  contraire,  le  bruit  dont 
nous  avons  parlé  à  l’épanchement  d’un  liquide  sé¬ 
reux  dans  la  cavité  de  la  plèvre. 

L’état  des  connaissances  anatomiques  de  celle 
époque  explique  parfaitement  la  confusion  qui  ré¬ 
gnait  alors  dans  le  diagnostic  des  différentes  affec¬ 
tions  de  poitrine.  Hippocrate  possédait  à  peine 
quelques  notions  superficielles  en  ostéologie  hu¬ 
maine ,  et  il  n’a  eu  d’autre  idée  sur  les  rapports 
respectifs  des  poumons  avec  la  plèvre  que  celle  qu’il 
a  pu  acquérir  par  l’ouverture  de  quelques  animaux. 
Aussi,  supposait-il  que  les  poumons  communi¬ 
quaient  avec  la  cavité  de  la  plèvre,  lui  transpor¬ 
taient  l’eau  prise  en  boisson ,  et  donnaient  ainsi 
lieu  à  l’hydropisie  de  poitrine  chez  les  personnes 
qui  en  buvaient  une  grande  quantité  (2). 

Le  passage  où  cette  opinion  se  trouve  exprimée  est 
d’autant  plus  remarquable,  que  (à  moins  de  sup¬ 
poser  ,  ce  qui  n’est  pas  improbable  ,  que  les  diffé¬ 
rentes  parties  du  Traité  des  maladies  {de  mor- 
bis )  ne  soient  pas  l’œuvre  du  même  auteur)  il  se 
trouve  en  contradiction  avec  un  autre  passage  dans 
lequel  Hippocrate  s’efforce  à  combattre  les  préju¬ 
gés  des  médecins  de  son  époque,  qui  prétendaient 
que  les  boissons  se  dirigeaient  en  partie  dans  les 
poumons  :  Potum  non  in  pulmonem  sed  in  ven- 
Iriculum  deferri,  et  ex  hoc  in  universum  corpus  (3). 

La  science  est  restée  dans  cet  état,  encore  long¬ 
temps  après  Hippocrate. 

Les  médecins  de  l’école  d’Alexandrie,  tout  en 
ayant  su  gagner  la  réputation  d’anatomistes ,  n’ont 
jeté  que  peu  de  lumière  sur  le  diagnostic  différen¬ 
tiel  de  la  pleurésie  et  de  la  pneumonie.  Quelques 
uns  comme  Praxagoras,  Philolinus,  Hérophile , 
prétendaient  que  le  poumon  lui-même  était  l’or¬ 
gane  malade  dans  la  pleurésie.  D’autres,  comme 
Dioclès  ,  Erasistrate  ,  Appolonius  de  Citium  , 
surnommé  Mys ,  soutenaient  que  c’était  la  mem¬ 
brane  qui  tapisse  l’intérieur  du  thorax  et  les  cô¬ 
tés  (ù7i££mxut<x)  ainsi  que  les  muscles  intercostaux.  Les 


(1)  De  Morbis,  lib.  III,  cap.  XXIV. 

(2)  De  Affect,  intern.,  cap.  XIV. 

(3)  De  Morb.,lP>  l  V,  cap.  XVIII. 
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premiers  fondaient  d’abord  leur  opinion  sur  la  toux 
dont  la  présence  dans  la  pleurésie  prouvait  évidem¬ 
ment,  selon  eux  u l’excitation  des  particules  con¬ 
stituant  les  poumons.  Ils  s’appuyaient  ensuite  sur 
l’existence  de  l’expectoration  qui ,  d’après  eux  ,  ne 
pouvait  avoir  pour  source,  que  les  poumons  : 
«c  singula  etiam  extussila  de  pulmone  venire  mani- 
feslum  est,  qui  neque  venis,  neque  arteriis ,  neque 
fibris  conliguus,  vel  admixtus  esse  lateri  videtur, 
ut  per  ipsum  latere  accepta  excludi  posse  creda- 
mus.  » 

Quanta  la  douleur  de  côté,  que  ces  auteurs , 
d’accord  avec  les  autres,  regardaient  comme  un 
des  principaux  symptômes  de  la  pleurésie,  ils  l’at¬ 
tribuaient  à  la  compression  de  la  plèvre  par  le 
poumon  ,  gonflé  a  la  suite  de  l’inflammation.  Les 
adversaires  de  cette  opinion  prétendaient  que  la 
toux  de  la  pleurésie  dépendait  de  l’irritation  de  la 
plèvre  et  de  ses  parties  voisines  ,  et  que  les  matières 
îles  crachats  provenaient  également  de  cette  mem¬ 
brane.  Si  l’anatomie  n’a  pas  démontré,  disaient- 
ils,  les  communications  directes  entre  la  plèvre  et 
les  poumons,  elles  ne  doivent  pas  moins  exister, 
comme  le  fait  supposer  la  facilité  avec  laquelle  le 
pus  contenu  dans  les  poumons ,  se  jette  quelquefois 
dans  la  cavité  de  la  plèvre,  et  les  exemples  très-fré¬ 
quents  d’une  expectoration  sanguinolente  à  la 
suite  des  fractures  des  côtes  ou  des  plaies  des  pa¬ 
rois  thoraciques.  Ces  produits  ne  pouvaient  pas 
faire  autrement ,  d’après  ces  médecins,  que  de  passer 
par  des  voies  particulières  ( per  vias  mente  sensas 
quas  XsyodeopïTovç  appellant) ,  des  poumons  dans 
la  cavité  de  la  plèvre  et  réciproquement. 

Si  la  douleur  de  côté  qu’on  observe  dans  la  pleu¬ 
résie  dépendait,  disaient  ces  médecins  ,  de  la  com¬ 
pression  de  la  plèvre  par  le  poumon  ,  elle  devrait 
être  encore  plus  vive  dans  la  pneumonie  où  le  pou¬ 
mon  est  enflammé  en  totalité,  tandis  que  l’expé¬ 
rience  prouve  le  contraire.  Tout  démontre  donc , 
selon  ces  auteurs,  que  la  douleur  de  la  pleurésie 
tient  uniquement  à  l’inflammation  de  la  plèvre  et  à 
ses  rapports  anatomiques  avec  les  parties  voisines: 
«  Patitur  itaque  CtsÇwxwç  membrana  et  propterea 
dolorem  vehementem  facit  siquidem  sit  nervosa 
atque  lateribus  infixa.  Hinc  denique,  quolies  lu- 
more  densatur,  ossibus  vicinantibus  abstenta  ire 
latius  prohibelur,  et  eorum  conversione  naturali 
quatitur  motu  ,  atque  acuti  doloris  accipit  causas. 
Manifesta  nonque  conjectura  est,quod  ipsa  patia- 
tur,  siquidem  tumoris  augmento  colleclionem  in 
pleuriticis  faciat  et  mortuis  sæpe  ægrotis  nigra  in- 
veniatur  (1).  » 

Cœlius  Aurelianus,  à  qui  on  doit  des  renseigne¬ 
ments  fort  précieux  sur  les  opinions  de  ses  prédé¬ 
cesseurs,  regarde  la  pleurésie  comme  l’inflamma¬ 
tion  de  la  plèvre  pariétale  et  des  muscles  des  parois 
thoraciques.  «  Pleuritis  aparté  corporis  quæ  magis 
patitur  nomen  sumpsit.  Laïus  enim  ipsâ  passione 
vexatur  quod  Græci  n Xevpocv  vocaverunt. 

Outre  le  point  de  côté  très-vif  accompagné  de 


fièvre  et  de  difficulté  de  la  respiration ,  il  attribue 
à  la  pleurésie  les  crachats  jaunes  et  sanguinolents  : 

«  Tussis  aliquibus  arida,  fréquenter  tamen  cum  li- 
quidis  excrementis  et  primo  spumosis,  dehinc  san- 
guinolenlis  ita  fellosisac  inde  saniosis.  »  Enfin  sou¬ 
vent  les  malades  affectés  de  pleurésie  éprouvent , 
d’après  Cœlius  Aurelianus,  beaucoup  de  peine  pour 
reposer  sur  le  côté  sain,  et  lorsqu’ils  essaient  de  se 
coucher  sur  le  côté  malade,  là  douleur  devient  très- 
vive,  et  il  leur  semble  que  les  viscères  gonflés  tom¬ 
bent  par  leur  propre  poids. 

Dans  la  pneumonie  la  douleur  est,  d’après  Cœlius 
Aurelianus,  moins  vive  que  dans  la  pleurésie;  c’est 
plutôt  un  sentiment  de  pesanteur  dans  la  poitrine 
gravedn  thoracis  et  sensus  laborantium  quâdam 
difficultate  laterum  atque  medium  mammarum . 
Il  observe  encore  ent«’e  autres,  dans  la  pneumonie, 
une  rougeur  assezvive  des  pommettes,  la  respiration 
difficile ,  la  toux  accompagnée  d’une  expectoration 
sanguinolente  jaunâtre  ou  brune  mais  plus  foncée  et 
spumeuse  que  dans  la  pleurésie,  désir  de  respirer 
beaucoup  d’air  frais  et  de  prendre  les  boissons  froi¬ 
des  (1).  Toutes  les  fois  que  dans  le  cours  de  l’affec¬ 
tion  regardée  par  Cœlius  Aurelianus,  comme  pleu¬ 
résie,  la  douleur  de  côté  diminuait  en  même  temps 
que  les  autres  symptômes  s’aggravaient  et  qu’en 
particulier  les  pommettes  devenaient  rouges  et  que 
les  malades  pouvaient  facilement  rester  couchés  sur 
le  dos,  cela  indiquait,  pour  ce  médecin ,  le  passage 
de  la  pleurésie  en  péripneumonie.  Toutes  les  fois 
aussi  que  la  douleur,  quoique  faible  ,  persistait  au 
même  endroit  et  que  la  toux  devenait  sèche  et  était 
accompagnée  de  fièvre  avec  des  frissons  sous  type 
irrégulier,  c’était  la  formation  de  Yempyème.  Ainsi 
de  même  qu’IIippocrale  et  tous  les  autres  médecins 
qui  lui  ont  succédé,  Cœtius  Aurelianus  n’avait  point 
de  signes  certains  pour  distinguer  la  pleurésie  pro¬ 
prement  dite  de  la  pneumonie.  D’un  autre  côté  l’ab¬ 
sence  de  fièvre  est  le  seul  caractère  dont  il  se  servait 
pour  distinguer  la  pleurésie  d’un  simple  point  de 
côté,  et  il  ne  parle  nulle  part  des  épanchements  qui 
accompagnent  la  pleurésie  aiguë.  De  même  que  pour 
Hippocrate,  les  empyèmes  ne  sont  pour  Cœlius  Au¬ 
relianus,  qu’une  sorte  de  terminaison  accidentelle  et 
consistant  toujours  dans  une  accumulation  d’un  li¬ 
quide  purulent. 

Outre  les  symptômes  communs  à  toutes  les  sup¬ 
purations  internes,  tels  que  frisson,  chaleur,  Cœlius 
Aurelianus  attribue  encore  à  l’empyème  un  senti¬ 
ment  de  pesanteur  et  de  tension  dans  le  côté  affecté 
avec  dyspnée  et  difficulté  de  décubitus  sur  le  côté 
sain;  quelquefois,  en  imprimant  quelques  secousses 
au  tronc,  il  lui  était  possible  d’entendre  le  bruit  du 
liquide  renfermé  dans  la  cavité  de  la  plèvre  ,  bruit 
que  les  Grecs  désignaient  par  le  nom  de  oiïa.Tivoa.v 
Enfin  il  dit  aussi  avoir  observé,  dans  certains  cas, 
de  l’œdème  au  milieu  du  côté  affecté. 

C’est  une  chose  vraiment  remarquable  que  le 
nombre  considérable  d ''empyèmes  dont  nous  trour 
vons  des  exemples  dans  les  éciits  des  anciens,  et 
celui  des  circonstances  dans  lesquelles  ils  jugeaient 


(l)Cœl.  Aurel.,  de  Morb.  acut.  et  chron.  Amst.  17Ô5, 
n-4°,  cap.  XVI. 


(1)  Ibid.,  cap.  XXVII. 
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à  propos  de  pratiquer  l’ouverture  des  cavités  de  la 
plèvre,  opération  qui  prit  le  nom  de  la  maladie  con¬ 
tre  laquelle  elle  était  dirigée.  Où  faut-il  chercher  la 
cause  de  cette  particularité?  Dirons-nqus  que  les 
épanchements  pleurétiques  sont  proportionnelle¬ 
ment  beaucoup  moins  fréquents  aujourd’hui  qu’ils 
ne  l’étaient  autrefois?  Ce  raisonnement  serait  fort 
défectueux.  Tout  nous  porte,  en  effet,  'a  croire  que 
les  collections  liquides  des  cavités  thoraciques  doi¬ 
vent  être  aujourd’hui  au  moins  aussi  fréquentes 
qu’elles  avaient  pu  être  au  temps  d’Hippocrate  où 
la  simplicité  des  mœurs  devait  nécessairement  ex¬ 
poser  moins  souvent  à  l’inflammation  des  organes 
respiratoires. 

Cette  fréquence  nous  semble  être  purement  rela¬ 
tive,  et  dépendre  de  ce  que  les  empÿèmes  des  an¬ 
ciens  tiennent,  en  quelque  sorte,  place  des  épan¬ 
chements  pleurétiques  qui  sont  comptés  aujourd’hui 
par  les  phénomènes  les  plus  communs  de  la  pleuré¬ 
sie  aiguë,  tandis  que  nous  n’en  trouvons  pas  un 
seul  cas  dans  les  écrits  des  auteurs  dont  nous  avons 
parlé  jusqu’ici,  et  nous  serons  obligés  de  passer  en¬ 
core  plusieurs  siècles  en  revue  avant  d’arriver  à  en 
trouver  des  exemples. 

Comme  nous  avons  dit  déjà  plus  haut,  les  anciens 
n’admettaient  l’existence  de  la  pleurésie  que  lors¬ 
qu’elle  était,  en  quelque  sorte,  dépossédée  de  ses 
caractères  propres  par  son  alliance  avec  l’inflamma¬ 
tion  du  poumon.  Ils  ne  la  reconnaissaient  que  très- 
rarement  en  dehors  de  cette  combinaison,  et  surtout 
lorsque,  sans  donner  lieu  à  aucune  douleur  de  côté, 
elle  exerçait  ses  ravages  dans  l’obscurité,  et  lors¬ 
qu’elle  était,  en  un  mot,  comme  on  l’a  appelée  plus 
lard,  latente.  Et  pourtant,  dans  tous  ces  cas,  la 
pleurésie  devait  être  accompagnée,  de  même  qu’elle 
l’est  aujourd’hui,  d’un  épanchement. 

C’est  'a  l’absence  des  signes  positifs  pour  recon¬ 
naître  cette  complication  que  nous  attribuons  la  fré¬ 
quence  des  collections  purulentes  et  celle  de  l’opé¬ 
ration  de  l’empyème  chez  les  anciens. 

Si  les  exemples  de  ce  genre  se  présentent  aujour¬ 
d’hui  beaucoup  moins  souvent  à  l’attention  des 
médecins ,  c’est  que  nous  possédons  des  moyens 
physiques  pour  reconnaître  les  épanchements  pleu¬ 
rétiques  au  début  de  leur  .formation,  à  l’époque  où 
la  nature  des  liquides  épanchés  permet  encore  d’en 
obtenir  la  résolution  par  l’application  d’un  traite¬ 
ment  convenable.  Dans  l’impossibilité  de  les  recon¬ 
naître  à  cette  période,  les  anciens  devaient,  sans  le 
savoir,  abandonner  leur  cours  aux  efforts  de  la  na¬ 
ture.  Or,  dans  cette  circonstance,  les  liquides  de¬ 
vaient  nécessairement  éprouver  beaucoup  de  chan¬ 
gements;  l’inflammation, entretenue  continuellement 
par  leur  présence,  les  transformait  facilement  en 
matière  purulente,  et  rendait  ensuite  la  résorption 
impossible. 

Les  éclectiques  et  les  pneumatisles  ne  firent  guère 
de  progrès  en  anatomie  ;  aussi,  ce  n’est  pas  'a  eux 
que  nous  pouvons  demander  quelques  connaissances 
positives  sur  le  siège  respectif  des  affections  des  or¬ 
ganes  respiratoires,  et  sur  leur  diagnostic  pendant 
la  vie.  Avant  d’acquérir  ces  notions,  il  aurait  fallu 
qu’ils  eussent  connu  la  disposition  normale  de  ces 
organes,  tandis  que  cela  leur  était  absolument  im¬ 
possible. 


Arétée,  croyant  que  les  poumons  étaient  entière¬ 
ment  insensibles,  et  qu’ils  étaient  formés  d’une  sub¬ 
stance  analogue  à  delà  laine,  dépourvue  presque 
entièrement  de  nerfs  et  de  muscles,  plaçait  le  siège  de 
toutes  les  affections  aiguës  des  organes* respiratoires 
dans  la  plèvre  qu’il  croyait  très-sensible,  et  par  con¬ 
séquent  capable  d’occasionner  de  très-vives  douleurs 
lorsqu’elle  était  enflammée. 

Galien  prétendait  que  l’intervalle  qui  sépare  les 
poumons  de  la  plèvre  pariétale  était  rempli  d’air. 
Presque  tout  l’air  que  l’on  respire  s’échappe  du  pou¬ 
mon,  disait-il,  et  se  répand  dans  l’intervalle  qui  sé¬ 
pare  la  plèvre  de  ce  viscère.  Une  partie  seulement 
très-atténuée  et  sous  forme  de pneuma  ,  se  mêlait, 
d’après  lui,  à  une  portion  de  boissons  pour  aller  au 
cœur  par  la  veine  antérieure,  et  pour  s’unir,  dans  le 
ventricule  gauche,  au  sang  dont  elle  déterminait 
ainsi  le  mouvement  (1). 

Après  le  sixième  siècle,  la  médecine  a  partagé  le 
sort  des  autres  sciences  qui  furent  abolies  par  des 
nations  barbares,  ensemble  avec  les  livres. 

Depuis  le  IXe  jusqu’au  XIII0  siècle,  la  médecine 
ne  fut  cultivée  que  par  les  Arabes.  Comme  le  fait  re¬ 
marquer  Boerhaave  (2) ,  les  amateurs  des  sciences 
étaient  alors  obligés  d’aller  en  Espagne,  chez  les 
Sarrazins  ,  où  les  académies  avaient  entièrement 
abandonné  les  travaux  des  Grecs,  pour  se  livrer 
avec  plus  de  soin  'a  l’explication  des  écrits  arabes. 
Ce  n’est  qu’au  commencement  du  XVe  siècle,  qu’Em- 
manuel  Chrysoloras,  Théodore  Gaza  ,  Argyropulus, 
Lascaris,  Demetrius  Chalcondylas ,  George  de  Tré- 
bisonde,  Marius  Mysurus  et  autres,  cités  par  Boer- 
haave,  remirent  en  vogue  les  auteurs  Grecs,  et  que, 
grâce  à  la  découverte  de  l’imprimerie  qui  a  suivi  de 
près  cette  époque ,  la  doctrine  d’Hippocrate  s’est 
trouvée  ainsi  ressuscitée. 

Mais  les  Arabes  n’ont  rien  ajouté  d’eux-mêmes  à 
ce  que  nous  avons  appris  des  Grecs  sur  le  diagnostic 
des  maladies. 

«  De  toutes  les  branches  de  l’art  [médical ,  dit 
Sprengel,  la  plus  indispensable,  l’anatomie  fut  pré¬ 
cisément  celle  que  les  Mahométans  cultivèrent  le 
moins.  Non  -  seulement  la  dissection  des  cadavres 
humains  souille  un  Musulman,  mais  encore  elle  est 
rigoureusement  défendue  par  plusieurs  dogmes  de 
sa  religion.  Il  croit,  par  exemple,  qu’après  la  mort, 
l’âme  n’abandonne  pas  le  corps  d’une  manière  su¬ 
bite,  mais  passe  peu  'a  peu  d’un  membre  dans  un 
autre,  et  enfin  dans  la  poitrine,  de  sorte  que  dissé¬ 
quer  un  mort  ce  serait  le  martyriser  cruellement  (5).  » 

Les  médecins  arabes  n’apprirent  l’anatomie  que 
dans  les  livres  des  Grecs,  et  surtout  dans  Galien. 
Quelques-uns  d’entre  eux  étudiaient  la  structure  des 
os  dans  les  cimetières.  Abdallatif  parvint  de  celte 
manière  à  rectifier  quelques  erreurs  de  Galien  ,  re¬ 
latives  à  la  disposition  des  os,  et  surtout  à  celle  des 
os  de  la  mâchoire  inférieure  et  du  sacrum.  En  effet , 
d’après  le  médecin  dePergame,  la  mâchoire  infé- 


(1)  Sprengel,  Hist.  de  la  méd.,  t.  II,  p.  1 13. 

(2)  Institut,  de  méd.,  trad.  par  de  la  Metlrie,  1. 1. 

(3)  Sprengel,  ibid. ,  t.  II. 
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rieure  était  composée  de  deux  pièces,  et  l’os  du  sa¬ 
crum  était  toujours  simple. 

Ce  que  nous  venons  de  faire  remarquer,  pour  l'a¬ 
natomie  s’applique  également  à  l’élude  des  maladies, 
et  en  particulier,  à  l’élude  des  affections  des  organes 
respiratoires. 

Le  prince  des  médecins  arabes,  Rhazès  ne  fit, 
pour  ainsi  dire  ,  que  copier  littéralement  les  Grecs 
sur  ce  sujet.  Ce  qu’il  dit  de  la  pleurésie,  ou  de  la 
pneumonie,  nous  est  déjà  bien  connu  ,  d’après  l’a¬ 
nalyse  des  travaux  d’IIippocrale  et  de  ceux  de  Cœ- 
lius  Aurelianus. 

Ainsi ,  l’une  comme  l’autre,  donnent  lieu,  au  dire 
de  Rhazès,  à  l’expectoration  sanguinolente.  L’inten¬ 
sité  de  la  douleur  qui  est  plus  grande  dans  la  pleu¬ 
résie,  le  degré  de  dyspnée  qui  est  au  contraire  plus 
forte  dans  ia  péripneumonie,  la  rougeur  des  pom¬ 
mettes  qui  lui  semblait  appartenir  exclusivement  à 
cette  dernière  affection,  ain  i  que  quelques  légères 
modifications  dans  le  pouls;  tels  sont  à  peu  près 
les  principaux  caractères  dont  Rhazès  tient  compte 
dans  le  diagnostic  différentiel  de  la  pleurésie  et  de 
la  pneumonie.  Toutes  les  fois  que  cette  dernière 
affection  se  changeait  en  pleurésie  la  dyspnée  di¬ 
minuait.  u  Si  vero  mulatur  ad  pleuresim  alleviabit 
angustia  anhelitus...  In  pleuritide,  dil-il ,  anhelitus 
est  magna  et  sputum  diversum  in  colore  juxta  mo- 
diim  maleriæ ,  et  dolor  in  latere;  pulsus  erit  durus 
condensatus  et  spissus  nec  erit  rubedo  in  maxil- 
iis  (I).  » 

Cet  état  de  choses  continua  jusqu’à  la  fin  du 
dix-septième  siècle.  La  léthargie  dans  laquelle  res¬ 
tait  plongée  pendant  vingt  siècles  l’étude  de  l’ana¬ 
tomie  humaine,  empêchait  de  faire  le  moindre  pro¬ 
grès  dans  la  pathologie  des  affections  des  organes 
respiratoires. 

Cependant  l’anatomie  renaissante  au  seizième 
siècle ,  exerça ,  comme  le  fait  observer  Sprengel, 
une  influence  marquée  sur  la  pathologie  ;  ou  recon¬ 
nut  alors  combien  on  avait  choisi  un  guide  infidèle 
en  prenant  pour  modèle  le  médecin  de  Pergame , 
qui  vraisemblablement  n’avait  jamais  ouvert  au¬ 
cun  cadavre  ,  et  ne  mérite  par  conséquent ,  point  de 
croyance  lorsqu’il  parle  du  siège  des  maladies. 

Coyter,  dont  Morgagni  fait  un  si  grand  cas  (2), 
désirait  que  les  magistrats  favorisassent  de  tout  leur 
pouvoir  les  dissections,  et  qu’il  fût  permis  aux 
médecins  d’ouvrir  ies  cadavres  dans  les  maladies 
graves  et  occultes. 

Marcellus  Donatus  reproche  énergiquement  'a  ses 
confrères  d’avoir  ordinairement  mieux  aimé  languir 
dans  l’ignorance  (pie  de  scruter  la  vérité  par  l’exa¬ 
men  des  cadavres. 

Mais  tous  ces  louables  efforts  ne  produisirent 
qu’un  faible  résultat. 

Vésale  est  le  premier  qui  ait  étudié  et  décrit 
clairement  le  médiastin  ;  il  se  distingua  surtout  sous 
ce  rapport,  pour  avoir  réfuté  l’erreur  des  anciens 


(1)  Habes  candide  lector  continentura  Rhasis  opus  et  per 
Hieronymum  Surianum  ord.  Camaldul.  Venetii,  1552, 1.  X, 
fol.  92. 

(2)  Observ.  anat.  et  ebirurg. 


qui  prétendaient  que  cette  cavité  renfermait  une 
portion  de  poumon. 

Mais  d’un  autre  côté,  Van-Helmont  croyait  en¬ 
core  que  la  surface  des  poumons  était  criblée  de 
pores  dont  l’obstruction  occasionnait  des  maladies 
et  qu’ils  se  fermaient  après  la  mort.  Cette  opinion 
était  partagée  par  beaucoup  d’anatomistes  du  dix- 
septième  siècle,  et  entre  autres  par  Thomas  Bar- 
tholin ,  Swammerdamm,  Thomas  Willis,  Wep- 
fer,  etc. 

Senguerd  ayant  remarqué  que  le  poumon  mis 
sous  une  cloche  éprouvait  un  gonflement  manifeste, 
attribuait  cet  étal  à  la  soustraction  de  l’air  compris 
entre  les  poumons  et  les  parois  du  vase  (1). 

Archibald  Pitcarn  avait  déjà  commencé  à  atta¬ 
quer  cette  opinion  ;  mais  ce  ne  fut  qu’en  171a  que 
Pierre  de  Muschenbrock  réfuta  un  grand  nombre 
de  préjugés  relatifs  à  la  respiration  ,  et  prouva  que 
rien  ne  s’échappait  de  la  superficie  des  poumons. 
Enfin  Boerhaave  et  Haller  revinrent  de  nouveau 
sur  ce  sujet  et  prouvèrent  pour  la  dernière  fois , 
par  de  nombreuses  expériences  qu’il  n’y  a  aucune 
communication  directe  entre  le  parenchyme  pul¬ 
monaire  et  la  cavité  de  la  plèvre.  Dès  lors  cette 
question  était  regardée  comme  jugée,  étions  les 
nouveaux  faits  n’ont  servi  qu’à  la  confirmer. 

Chapitre  II.  —  Epoque  de  V Anatomie  patho¬ 
logique» 

A  la  fin  du  dix-septième  siècle  commence  une 
nouvelle  ère  pour  la  médecine  envisagée  d’une  ma¬ 
nière  générale;  cependant  ce  nouveau  soleil  ne 
jettera  encore  que  de  très-faibles  rayons  sur  l’élude 
des  affections  des  organes  respiratoires.  Je  veux 
parler  de  l’époque  de  l’anatomie  pathologique.  Cette 
ère  est  d’une  très-grande  importance,  parce  qu’elle 
s’est  illustrée  par  les  noms  à  jamais  célèbres  de 
Guillaume  Bâillon  ,  Jean  Rodolphi  ,  Salzmann  , 
professeur  à  Strasbourg,  Nicolas  Sulpius ,  Chris¬ 
tophe  Bennet,  Jean-Jacques  Wepfcr ,  François 
Ruyseh ,  Félix  Plater,  Richard  Morton,  Jean  Hel- 
wig,  enfin  celui  de  Théophile  Bonnet. 

k  Mais ,  comme  le  dit  avec  justesse  Sprengel ,  les 
efforts  réunis  de  tous  ces  médecins  ouvrirent  bien 
la  carrière  nouvelle  qu’il  fallait  parcourir;  mais  on 
ne  parvint  que  pendant  le  dix-huitième  siècle  à 
éviter  les  erreurs  que  les  observateurs  avaient  com¬ 
mises  jusqu’alors.  On  apprit  à  profiter  avec  plus  de 
circonspection  des  autopsies  cadavériques  ,  et  à  en 
tirer  des  conclusions  plus  exactes  sur  l’état  dans 
lequel  le  malade  se  trouvait  avant  sa  mort.  Sans 
compter  que  les  anatomistes  du  dix-septième  siècle, 
entraînés  par  leur  goût  pour  le  merveilleux ,  ne  rap¬ 
portent  que  trop  souvent  des  histoires  fabuleuses, 
la  plupart  d’entre  eux  n’attachaient  de  prix  qu’aux 
choses  nouvelles  et  extraordinaires  cl  ils  négli¬ 
geaient  les  autopsies  cadavériques  qui  auraient  pu 
éclairer  la  nature  des  maladies  communes,  par  la 
raison  que  des  travaux  de  cette  espèce  n’auraient 
point  fourni  d’aliment  à  leur  passion  favorite,  celle 


(1)  Inslitutiones  experim.  quibus  aeri  atmosph.  natura 
tradilur,  in-4°,  Leyde,  1690. 
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des  singularités.  D’un  autre  côté,  connaissant  fort 
peu  les  lois  de  l’économie  animale,  ils  regardaient 
tout  ce  qu’ils  trouvaient  comme  autant  de  causes 
de  maladies  ,  sans  réfléchir,  que ,  parmi  ces  aberra¬ 
tions,  un  grand  nombre  tenait  à  des  variétés  de 
structure,  et  un  plus  grand  nombre  encore  à  la 
lutte  qui  s’établit  entre  la  vie  et  la  mort.  » 

Quoi  qu’il  en  soit  ,  cette  époque  qui  dure  au  delà 
d’un  siècle,  est  d’une  très-grande  importance  dans 
l’histoire  des  affections  des  organes  respiratoires , 
et  en  particulier  dans  celle  de  la  pleurésie  et  de  la 
pneumonie  :  elle  a  été  illustrée  par  des  noms  qui 
resteront  toujours  célèbres  malgré  la  marche  con¬ 
tinuellement  progressive  de  la  science  ;  et  si  elle 
n’a  pas  éclairé  entièrement  le  diagnostic  différen¬ 
tiel  de  ces  alfeclions ,  elle  a  contribué  du  moins  'a 
distinguer  un  grand  nombre  de  leurs  éléments ,  sur 
les  cadavres  et  à  mieux  apprécier  les  différentes 
altérations  des  organes. 

Félix  Piater  est  un  des  médecins  qui  se  sont  le 
plus  distingués  au  commencementde  cette  époque. 

II  a  fait  un  assez  grand  nombre  d’ouvertures  de  ca¬ 
davres  et  a  proposé  le  premier  une  classification 
des  maladies.  Mais  à  côté  de  ce  mérite,  il  n’a  rien 
fait  pour  le  diagnostic  différentiel  des  affections 
des  organes  respiratoires,  La  pleurésie  et  la  pneu¬ 
monie  ne  constituent  pour  lui  qu’une  seule  affection 
qu’il  regarde  comme  une  inflammation  du  poumon, 
ulnflammationem  tunicæ  succingentis,  dit-il,  pleu- 
ritidem  veram,  pulmonum  vero  peripneumoniam 
efficere  communis  est  opinio.  Nos  vero  non  tantum 
in  peripneumonia,  verum  etiam  in  pleuritide,  quam 
veram  vocant ,  pulmones  inflammatos  fuisse ,  præ- 
terquam  quod  in  mortuis  aliquoties  pectore  aperto 
spectavimus  ut  vel  solum  hoc  ad  sententiæ  nostræ 
veritatem  comprobandam  posset  sufficere  ,  etiam 
rationibus  hisce  certis,  sic  se  habere  evidenter  pos- 
surnus  demonstrare  »  (1). 

Sous  le  rapport  des  symptômes  il  ne  trouve  non 
plus  d’autre  différence  entre  une  véritable  pleurésie 
et  une  pneumonie,  que  la  douleur  de  côté  qui  ap¬ 
partient  exclusivement  'a  la  première  de  ces  affec¬ 
tions.  «  Peripneumonia,  per  cætera  ,  nisi  quod 
dolorem  attinet  ,  pleuritidi  omnino  similis  est. 
Eoque  magis  ,  si  dolor  in  latere  simul  adsit  puncto- 
rius ,  tune  enim  rursum  pleuritidis  sibi  nomen 
vendicat ,  vel  pleuritis  cum  peripneumonia  comilata 
dici  potest  »  (2). 

Sydenham  n’a  fait  que  suivre  la  même  voie.  «  Je 
crois ,  dit-il ,  que  la  vraie  péripneumonie  est  abso¬ 
lument  de  même  nature  que  la  pleurésie  ,  et  qu’elle 
en  diffère  seulement  en  ce  qu’elle  affecte  plus 
universellement  les  poumons ,  et  en  ce  que  l’in¬ 
flammation  est  plus  grande  et  plus  étendue  »  (o). 

Voici  d’ailleurs  la  définition  qu'il  donne  de  la 
pleurésie.  «  Cette  maladie  règne  entre  le  printemps 
et  l’été  :  elle  commence  par  un  frisson  qui  est  in¬ 
continent  suivi  de  chaleur,  de  soif,  d’inquiétude 


(t)  Felicis  Plateri,  Prax.  med.,  tomi  très,  Basileæ,  1736. 

(2)  Oper.  cit . ,  t.  II,  p.  382. 

(3)  Section  VI,  chap.  IV ,  de  la  pleurésie ,  et  chap.  V,  de 
la  fausse  péripneumonie. 
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et  des  autres  symptômes  de  la  fièvre  (1).  Après  quel¬ 
ques  heures,  le  malade  est  saisi  d’une  violente 
douleur  au  côté  de  la  poitrine,  qui  s’étend  tantôt 
vers  les  omoplates,  tantôt  vers  l’épine,  tantôt  vers 
le  devant  de  la  poitrine.  Celte  douleur  est  accom¬ 
pagnée  d’une  toux  fréquente.  Au  commencement 
de  la  maladie ,  la  matière  des  crachats  est  ténue 
et  en  petite  quantité ,  et  souvent  mêlée  de  parti¬ 
cules  de  sang  ;  mais  dans  les  progrès  de  la 
maladie  y  elle  est  plus  abondante  et  plus  épaisse 
par  la  coction  qu'elle  a  acquise  ,  et  toujours 
sanglante.  La  violence  de  la  fièvre  suit  celle  de  la 
toux,  des  crachats  sanglants  et  de  la  douleur, 
et  elle  diminue  à  mesure  que  F expectoration  de¬ 
vient  plus  libre.  » 

Evidemment,  Sydenham  donne  le  nom  de  pleu¬ 
résie  ,  à  l’affection  dont  l’élément  principal  paraît 
consister  dans  l’inflammation  du  parenchyme  pul¬ 
monaire,  car  il  est  aujourd’hui  démontré  que  l’ex¬ 
pectoration  dont  il  est  question  dans  ce  passage, 
appartient  exclusivement  à  la  pneumonie. 

Quant  à  l’affection  que  Sydenham  désigne  sous 
le  nom  de  fausse  péripneumonie  ,  elle  ressemble 
tout  à  fait  à  ce  que  nous  appelons  aujourd’hui 
bronchite  capillaire  ou  à  certaines  formes  de 
pneumonies  lobulaires  ou  pneumonies  sans  l’ex¬ 
pectoration  que  nous  regardons  comme  caractéristi¬ 
que  de  cette  affection.  «Dès  que  la  fièvre  commence, 
dit-il,  le  malade  a  tantôt  chaud,  tantôt  froid.  Il  a 
des  vertiges.  Il  ressent  un  grand  mal  de  tête.  Lors¬ 
que  la  toux  est  violente,  il  revomit  tous  les  liquides, 
tantôt  en  toussant  et  tantôt  sans  tousser.  Les  urines 
sont  troubles  et  fort  rouges.  Le  sang  que  l’on  tire 
est  semblable  à  celui  des  pleurétiques.  La  respira¬ 
tion  est  fréquente  et  difficile.  Quand  le  malade  veut 
tousser,  il  sent  un  mal  de  tète  comme  si  la  tête 
allait  se  fendre  ,  car  c’est  ainsi  qu’il  s’exprime  d’or¬ 
dinaire.  Toute  la  poitrine  est  douloureuse,  et  la 
toux  est  accompagnée  d’un  certain  bruit  rauque, 
parce  que  le  poumon  étant  engorgé  et  ne  pouvant 
se  dilater  suffisamment,  le  passage  de  l’air  est 
pour  ainsi  dire  fermé.  » 

Enfin  l’épanchement  pleurétique  qui  est  regardé 
par  nous  comme  en  quelque  sorte  une  partie  consti¬ 
tuante  de  la  pleurésie  ,  est  entièrement  négligé  par 
Sydenham  dans  l’étude  de  cette  maladie.  Si  dans 
quelques  cas  tes  malades  affectés  de  pleurésie  éprou¬ 
vent  une  dyspnée  assez  considérable  pour  nous  faire 
présumer  l’existence  de  l’épanchement  pleurétique, 
Sydenham  attribue  cette  particularité  à  la  violence 
de  l’inflammation.  Il  ne  connaît  d’autre  épanche¬ 
ment  dans  la  pleurésie  ,  que  l’empyème  ou  la  collec¬ 
tion  de  pus  dans  une  des  cavités  pleurales,  et  dans 
ce  cas  même  il  ne  la  regarde  point  comme  un  élé¬ 
ment  de  l’inflammation  de  cette  membrane  séreuse  , 


(t)  Sydenham  regarde  la  pleurésie  non  comme  une  affec¬ 
tion  locale,  mais  comme  une  inflammation  du  sang  qui  se 
jetle  consécutivement  sur  la  plèvre.  Celte  opinion  n’est  d’ail¬ 
leurs  que  la  reproduction  de  l’opinion  des  anciens,  et  sur¬ 
tout  de  celle  de  Cœlius  Aurelianus.  «  Igitur  in  pleurilica 
passione  ,  »  dit  ce  dernier  auteur ,  a  non  simplicein  lateris 
dolorem  verum  etiam  febre  acuta  attestante  totum  corpus 
pati  videmus.  » 
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mais  comme  une  conséquence  d’un  mauvais  traite¬ 
ment. 

Quand  ia  pleurésie  est  violente  ,  dit-il ,  et  qu’on 
a  négligé  de  saigner  le  malade,  il  arrive  quelque¬ 
fois  qu’il  ne  peut  tousser,  qu’il  a  une  très-grande 
difficulté  de  respirer  et  qu’il  est  près  de  suffoquer, 
parce  que  l’inflammation  est  si  grande  ,  que  la  poi¬ 
trine  ne  saurait  se  dilater  autant  qu’il  est  nécessaire 
pour  la  respiration  ,  sans  causer  une  très-vive  dou¬ 
leur;  d’autres  fois,  après  une  violente  inflamma¬ 
tion,  et  faute  d’avoir  saigné  dans  le  commencement, 
le  mal  prend  par  la  voie  de  la  suppuration  et  forme 
un  empyème  ;  alors  quoique  la  lièvre  primordiale 
cesse  entièrement ,  ou  du  moins  diminue  beaucoup, 
le  malade  n’est  pas  hors  d’affaires,  mais  il  tombe 
dans  la  fièvre  lente,  et  périt  enfin  par  la  phthisie.  » 

Hoffmann  ne  s’est  point  écarté  'le  la  ligne  suivie 
par  ses  prédécesseurs.  De  même  qu’à  Hippocrate, 
la  pleurésie  et  la  pneumonie  ne  lui  semblent  dif¬ 
férer  que  par  la  profondeur  de  la  lésion.  Ainsi  dans 
l’une  comme  dans  l’autre,  il  s’agit  toujours  selon 
lui,  de  l’inflammation  du  poumon  ,  sinon  qu’elle 
est  un  peu  moins  profonde  dans  la  première  que 
dans  la  dernière  de  ces  affections. 

C’est  en  faveur  de  cette  position  superficielle 
que  les  pleurésies  se  terminent ,  d’après  Hoffmann  , 
beaucoup  plus  souvent  par  l’empyème  que  les  pneu¬ 
monies. 

Privé  entièrement  des  moyens  de  reconnaître 
l’epanchement  pleurétique,  au  début  de  sa  forma¬ 
tion,  Hoffmann,  comme  tous  les  médecins  dont 
nous  avons  parlé  jusqu’ici,  ne  le  décrit  autrement 
que  comme  il  avait  l’occasion  de  l’observer  le  plus 
souvent  sur  les  cadavres  ,  savoir  :  comme  une  col¬ 
lection  de  pus,  qu’il  attribuait  à  un  mauvais  traite¬ 
ment.-  Et  encore,  ce  n’est  point  la  plèvre  qui  était 
alors,  selon  ce  médecin,  l’organe  sécréteur  du  li¬ 
quide  purulent;  il  se  formait  primitivement  dans 
le  parenchyme  du  poumon  et  ne  s’évacuait  dans 
la  cavité  de  la  plèvre,  qu’après  la  rupture  de  la 
vomique. 

En  résumé,  les  épanchements  pleurétiques  n’é¬ 
taient  généralement  reconnus  à  cette  époque  qu’à 
l’ouverture  des  cadavres;  on  pouvait  tout  au  plus 
soupçonner  leur  existence  pendant  la  vie,  d’après 
quelques  symptômes  rationnels,  qui  s’étant  joints  à 
la  douleur  de  côté,  faisaient  présumer  l’existence 
de  l’épanchement  que  l’on  regardait  comme  une 
sorte  de  terminaison  fâcheuse.  Toutes  les  fois  que 
les  épanchements  pleurétiques  n’étaient  pas  accom¬ 
pagnés  de  douleur  de  côté,  ils  restaient  inaperçus, 
et  on  était  obligé  de  se  perdre  dans  un  nombre  in¬ 
fini  de  conjectures,  pour  expliquer  les  différents 
troubles  qui  en  étaient  lè  résultat.  Tant  que  ces 
derniers  ne  dépassaient  pas  sensiblement  la  sphère 
des  fonctions  des  organes  respiratoires,  on  les  attri¬ 
buait  ordinairement  au  désordre  de  l’innervation; 
plus  lard,  lorsque  l’atteinte  portée  à  l’hématose 
produisait  une  altération  générale,  on  accusait  l’a¬ 
tonie,  et  on  cherchait  à  relever  les  forces  de  l’éco¬ 
nomie.  Enfin,  lorsque  la  maladie,  étant  arrivée  à 
son  plus  haut  degré,  donnait  lieu  à  l’œdème  des 
membres,  ce  phénomène,  de  même  que  l'épanche¬ 
ment  trouvé  après  la  mort  dans  la  cavité  thoraci¬ 


que,  était  regardé  comme  le  résultat  des  troubles 
fonctionnels  de  la  respiration. 

»  L’embarras  de  la  respiration ,  dit  Hoffmann, 
ou  asthme,  produit  des  enflures  œdémateuses  ou 
des  /njdropisies  tant  de  la  poitrine  que  du  bas- 
ventre.  On  voit  aussi  que  plus  l’asthme  est  violent, 
tel  que  l’est  le  spasmodique  ou  convulsif,  plus  aisé¬ 
ment  il  produit  une  hydropisie  funeste  de  la  poi¬ 
trine,  ou  même  i’hydropisie  ascite,  au  lieu  qu’un 
asthme  doux  et  chronique  produit  peu  à  peu  la  ca¬ 
chexie,  et  les  tumeurs  œdémateuses  des  pieds.  Il 
n’est  rien  moins  que  difficile  d’expliquer  la  généra¬ 
tion  de  ces  affections  (1).  » 

Il  serait  difficile  d’arriver  à  une  conclusion  plus 
fausse,  et  de  mieux  confondre  la  cause  avec  son 
effet,  qu’en  établissant  un  raisonnement  pareil  à 
celui  que  nous  venons  d’emprunter  à  Hoffmann.  11 
est  aujourd’hui  démontré  que  l’asthme  proprement 
dit,  ou  l’asthme  idiopathique,  ne  donne  jamais  lieu 
à  l’hydropisie.  D’ailleurs,  ce  n’est  point  à  celte  af¬ 
fection  que  Hoffmann  paraît  faire  allusion  dans  le 
passage  que  nous  venons  de  citer  ;  en  se  servant  du 
nom  asthme  ou  orthopnée,  il  veut  uniquement  par¬ 
ler  du  trouble  de  la  respiration  que  nous  désignons 
par  le  nom  général  de  dyspnée.  Or,  si  quelqu’un 
voulait  soutenir  aujourd’hui  que  la  dyspnée  produit 
les  hydropisies,  et  en  particulier  l’hydropisie  de  poi¬ 
trine  avec  laquelle  elle  coïncide,  il  serait  accusé  de 
la  plus  profonde  ignorance;  la  dyspnée  n’est  dans 
ce  cas,  elle-même,  que  l’effet  des  affections  qui  don¬ 
nent  lieu  à  ces  hydropisies.  Ce  sont  ordinairement 
des  affections  organiques  du  cœur  ou  des  pleurésies 
avec  épanchement.  Mais  comme  à  l’époque  où  vivait 
Hoffmann,  on  ne  savait  pas  diagnostiquer  ni  les  unes 
ni  les  autresde  ces  maladies,  il  n’est  pas  étonnant  qu  il 
ait  pris  quelques  troubles  fonctionnels  de  la  respi¬ 
ration  pour  la  maladie  elle-même,  et  qu’il  leur  ait 
attribué  les  désordres  observés  sur  les  cadavres.  Mais 
aussi  finit-il  par  avouer  lui-même  que  vien  ne  lui 
était  aussi  difficile  que  d’expliquer  la  génération 
de  ces  affections. 

D’un  autre  côté,  étant  parti  de  ce  principe,  que 
la  pleurésie  avait  pour  siège  le  parenchyme  pulmo¬ 
naire,  et  qu’elle  était  accompagnée  ordinairement 
d’une  expectoration  sanguinolente,  Hoffmann  con¬ 
fondait  un  bon  nombre  de  pleurésies  avec  la  pleu¬ 
rodynie.  Cette  dernière  consiste,  d’après  ce  célébré 
médecin,  dans  l’inflammation  des  membranes  ex¬ 
térieures  et  des  muscles  intercostaux,  et  tient  plu¬ 
tôt  de  la  nature  du  rhumatisme.  «  La  douleur,  dit-il, 
qui  accompagne  la  fausse  pleurésie  est  sensible 
même  à  l’extérieur,  parce  qu’elle  augmente  par  le 
tact  de  la  partie  malade.  Elle  est  d’ailleurs  plutôt 
vague  que  fixe;  elle  occupe  quelquefois  un  espace 
assez  considérable,  et  s’étend  même  jusqu’aux  omo¬ 
plates.  Dans  cette  maladie,  une  toux  plus  sèche 
qu’humide,  et  cause  d’une  expectoration  qui  n’est 
jamais  sanglante,  se  complique  d’une,  fièvre  assez 
douce,  et  devenant  plus  incommode  le  soir.  Le  cours 
de  cette  maladie  n’est  point  ordinairement  long,  et 


(1)  Méd.  raisonnée,  de  Fr.  Hoffmann  ,  trad.  par  Jacques- 
Jean  Bruhier,  9  vol.  in-8°. 
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elle  se  résout  souvent  sans  le  secours  de  la  saignée. 
Les  symptômes  de  la  vraie  pleurésie  sont  bien  dif¬ 
férents.  La  douleur  y  est  plus  aiguë,  plus  fixe,  la 
fièvre  plus  violente,  et  la  respiration  plus  embar¬ 
rassée.  Les  mèmps  accidents  se  rencontrent  dans  la 
péripneumonie,  mais  la  douleur  est  beaucoup  plus 
douce,  l’oppression  de  la  poitrine  est  plus  grande, 
la  respiration  plus  embarrassée,  et  les  crachats  sont 
teints  d’un  sang  dont  la  couleur  est  roussâlre.» 

C’est  une  chose  vraiment  remarquable  que  la  lé¬ 
gèreté  avec  laquelle  on  établissait  encore,  à  cette 
époque,  les  signes  différentiels  des  affections,  qui 
n’ont  d’autres  liens  entre  elles  que  ceux  qui  résul¬ 
tent  de  la  similitude  de  la  fonction  lésée,  mais  dont 
les  formes  extrêmes  se  trouvent  placées  à  une 
énorme  distance,  séparées  les  unes  des  autres  par 
la  diversité  de  leur  nature. 

Parmi  les  auteurs,  qui  ont  vécu  vers  la  fin  du 
XVIIe  siècle,  il  n’y  en  a  probablement  aucun  qui  ait 
insisté  avec  autant  d’énergie  sur  la  nécessité  du  dia¬ 
gnostic  différentiel  que  Baglivi. 

«  Prima  basis  curandorum  morborum,  dit-il,  est 
recta  eorumdem  cognilio,  atque  debilum  unius  ab 
alio  discrimen....  detecto  igilur  fonte  diagnostico 
cujuscumque  morbi ,  remedia  indicalionesque  cu- 
ralivæ  statim  manifestantur ;  eodemque  vero  ne- 
glecto  aut  latente,  morbus  unius  speciei,  curatur 
pro  alio  speciei  fere  remotissimæ ,  quà  de  causâ 
cum  eventus  non  respondeat  opinioni  præcon- 
ceptæ,  ignari  medici,  morbosquam  plures  tanquam 
incurabiles  deserunt,  medendi  methodum  laces- 
sunt,  medicinam  incerlam  esse  dicunt.  » 

Cependant,  que  pouvait  faire  la  meilleure  vo¬ 
lonté  dans  l’absence  complète  des  signes  physiques 
que  nous  possédons  aujourd’hui,  les  seuls  d’ailleurs 
avec  lesquels  on  puisse  arriver,  avec  certitude,  à  un 
diagnostic  bien  précis!  Pour  diagnostiquer  les  pleu¬ 
résies  latentes,  Baglivi  faisait  coucher  les  malades 
sur  le  côté,  en  leur  ordonnant  de  tousser  et  inspirer 
avec  force  ;  si  pendant  cette  épreuve,  ils  éprouvaient 
une  douleur  ou  une  pesanteur  dans  quelques  par¬ 
ties  du  thorax,  la  pleurésie  était  reconnue.  Il  est 
facile  de  comprendre  à  combien  d’erreurs  devait 
exposer  une  semblable  pratique.  Aussi,  malgré  les 
plus  grands  efforts,  le  judicieux  Baglivi  n’a-t-il 
pu  en  rien  avancer  le  diagnostic  des  affections  des 
organes  respiratoires,  et  brisé  par  des  obstacles  sans 
cesse  renaissants,  il  a  été  obligé  de  succomber  en 
reconnaissant  la  difficulté  de  son  entreprise.  «Nul- 
lius  membri  affectiones  tam  obscuris  adinvieem 
confunduntur  signis  quam morbi  pulmonura  ;  unde 
sæpissime  unum  pro  alio  curare  soient  ignari 
praeticantes  (1).  » 

En  voyant  le  zèle  avec  lequel  Huxham  procède  à 
l’investigation  des  caractères  distinctifs  des  diffé¬ 
rentes  alfections  des  organes  respiratoires  et  à  la 
description  de  leurs  variétés,  on  le  croirait  poussé 
à  cela  par  l’aveu  poignant  du  célèbre  médecin  de 
Borne;  autant  en  effet  de  découragement  dans  l’un, 
autant  d’activité  dans  l’autre. 


(1)  Prat.  med.,lib.  IX,  p.  203. 


Mais  si  le  médecin  anglais  a  eu  l’habileté  de  sur¬ 
passer,  sous  quelques  rapports,  ses  prédécesseurs  ; 
son  répertoire  séméiologique  des  affections  des  or¬ 
ganes  respiratoires  n’en  diffère  encore  par  aucun 
caractère  sérieux.  «  Dans  tous  les  cas,  dit-il,  le 
pouls,  le  degré  de  la  fièvre,  la  langue,  le  siège  de 
la  douleur,  la  manière  de  respirer,  indiquent  clai¬ 
rement  à  quiconque  est  un  peu  versé  dans  la  pra¬ 
tique,  de  quoi  il  s’agit  et  ce  qu’il  faut  faire.  Lorsque 
la  douleur  de  poilrine  est  violente,  que  le  pouls 
est  dur,  tendu  et  fréquent,  la  fièvre  forte,  on  peut 
décider  hardiment  que  la  maladie  est  une  pleuresie, 
surtout  lorsqu’il  a  précédé  des  frissons.  Car  toutes 
les  vraies  pleurésies  commencent  presque  toujours 
par  un  frisson,  le  pouls  est  très-dur  et  très-tendu, 
semblable  aux  vibrations  d’une  corde;  la  douleur 
est  très-aiguë,  lancinante  et  fixe,  elle  n’est  ni  ten- 
sive,  ni  errante,  comme  celles  qui  sont  produites 
parles  vents;  ni  incertaine,  étendue  et  vague, 
comme  les  douleurs  rhumatismales.» 

Quel  contraste  frappant  entre  le  désespoir  de 
Baglivi  et  l’assurance  de  Huxham.  Evidemment,  le 
médecin  anglais  ne  lient  compte  que  de  la  forme 
la  plus  commune  de  la  pleurésie.  H  laisse  entière¬ 
ment  de  côté  celles  qui  arrivent  sans  frisson  et  sans 
douleur,  accompagnées  tout  au  plus  d’un  peu  de 
fièvre.  Ces  pleurésies  sont  devenues  beaucoup 
moins  rares  depuis  que  nous  possédons  les  moyens 
physiques  pour  leur  diagnostic.  Mais  comme  l’é¬ 
panchement,  qui  constitue  leur  élément  principal 
et  la  seule  cause  de  leur  gravité,  n’était  point  attri¬ 
bué  par  Huxham  à  l’inflammation  de  la  plèvre,  et 
comme  il  n’avait  point  de  moyens  pour  le  recon¬ 
naître  pendant  la  vie,  il  n’est  pas  étonnant  qu’il  ne 
s’en  soit  trouvé  nullement  embarrassé  et  qu’il  ait 
cru  établir  son  diagnostic  sur  des  bases  assez  soli¬ 
des,  tout  en  ne  s’appuyant  que  sur  des  signes  qui 
ne  sont  aujourd’hui  pour  nous  rien  moins  que  con¬ 
stants. 

D’un  autre  côté,  n’ayant  pas  de  moyens  pour 
connaître  les  conditions  physiques  du  poumon,  ni 
pour  apprécier  la  part  que  prenaient  dans  les 
phlegmasies  aiguës  des  organes  respiratoires,  l’in¬ 
flammation,  des  poumons  et  celle  de  la  plèvre,  Hux¬ 
ham  supposait  que  ces  phlegmasies  commençaient 
toujours  par  cette  membrane.  Le  poumon  ne  s’en¬ 
flammait,  selon  ce  célèbre  médecin,  que  consécu¬ 
tivement  à  la  suite  de  la  gêne  que  devait  apporter 
la  douleur  de  côté  dans  la  circulation  pulmonaire. 

L’auscultation  saura  relever  cette  erreur.  Il  sera 
démontré,  par  cette  méthode,  que  l’inflammation 
du  poumon  débute  ordinairement,  dans  le  cas  dont 
il  s’agit,  au  même  instant  que  la  douleur  de  côté  se 
fait  sentir;  que  la  pleuro-pneumonie ,  nom  que 
Huxham  a,  un  des  premiers,  appliqué  à  cette  com¬ 
binaison  morbide,  consiste  dans  une  inflammation 
simultanée  de  la  plèvre  et  des  poumons. 

Huxham  a  bien  senti  la  nécessité  d’établir  plu¬ 
sieurs  degrés  dans  la  pneumonie;  cependant,  dans 
l’impossibilité  de  connaître  l’état  des  poumons,  au 
début  de  cette  affection,  il  était  encore  réduit  sous 
ce  rapport  à  n’avoir  d’autre  guide  que  l’anato¬ 
mie  pathologique.  Aussi,  se  borne-t-il  à  nous  don¬ 
ner  seulement  la  description  du  degré  qui  seul, 
pour  ainsi  dire,  devait  se  présenter  sur  les  cadavres 
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et  que  nous  appelons  aujourd’hui  hépatisation 
pulmonaire.  «  Dans  la  pneumonie  les  poumons 
sont  engorgés,  dit-il,  d’un  sang  coagulé,  rouge, 
dur  et  comme  charnu,  ou  plutôt  de  la  couleur  et 
de  la  consistance  du  foie  et  si  pesant  qu’il  allait  au 
fond  de  l’eau  lorsqu’on  y  en  plongeait  quelque 
morceau.  » 

Huxham  ne  parle  point  de  cet  état  qui  consti¬ 
tue  pour  nous  le  premier  degré  de  la  pneumonie 
ou  Y  engouement.  Pour  constater  cet  état  après  la 
mort,  il  fallait,  en  quelque  sorte,  en  être  prévenu 
par  des  signes  observés  pendant  la  vie,  qui  sont 
différents  de  ceux  qui  appartiennent  à  l’hépatisa- 
tion.  Mais  cette  conquête  a  été  réservée  exclusive¬ 
ment  à  rauscullalion  des  affections  aigués  des  or¬ 
ganes  respiratoires. 

Quoi  qu’il  en  soit,  celte  époque  se  distingue  déjà 
de  l'époque  précédente,  sinon  par  des  progrès  dans 
le  diagnostic  différentiel  des  affections  aiguës  des 
organes  respiratoires,  du  moins  par  le  progrès  dans 
leur  anatomie  pathologique.  Ainsi  la  pneumonie, 
dont  on  se  bornait  a  dire  vaguement  jusqu’alors, 
qu’elle  consistait  dans  une  inflammation  du  paren¬ 
chyme  pulmonaire,  commence  déjà  à  avoir  ses 
caractères  anatomiques  propres.  Ces  progrès  de¬ 
viendront  désormais  de  plus  en  plus  sensibles  à 
mesure  que  nous  rapprocherons  de  l’époque  de 
Bichat  et  Laennec.  Les  flambeaux  de  l’anatomie  gé¬ 
nérale  et  de  l’anatomie  pathologique,  aidée  de  l’au¬ 
scultation,  vont  bientôt  découvrir  tous  les  éléments 
des  affections  des  organes  respiratoires  et  les  rendre 
accessibles  à  tous  les  regards. 

Hâtons-nous  d’arriver  à  Morgagni. 

Il  sera  fort  intéressant  d’étudier  la  marche  du 
diagnostic  des  affections  des  organes  respiratoires 
à  l’époque  où  vivait  ce  célèbre  médecin,  que  l’on 
peut  regarder  h  juste  titre  comme  le  prince  de  l’a¬ 
natomie  pathologique.  L’ouverture  de  nombreux 
cadavres  devait  nécessairement  jeter  un  certain  jour 
sur  le  siège  différentiel  des  affections  des  organes 
respiratoires  en  même  temps  qu’éclairer  leur  dia¬ 
gnostic  ;  mais  a-t-elle  réussi  à  dissiper  toute  l’ob¬ 
scurité  dont  il  était  entouré  dans  les  siècles  précé¬ 
dents  ?  C’est  à  quoi  nous  essaierons  de  répondre. 
Blais  il  suffit  de  songer  au  nombre  considérable  et 
à  la  variabilité  des  phénomènes  qui  se  présentent 
dans  le  cours  d’une  maladie  depuis  son  invasion 
jusqu’à  l’époque  de  l’ouverture  du  cadavre,  pour  de¬ 
viner  d’avance  que  les  nécropsies  ne  pouvaient  pas 
résoudre  tous  les  problèmes  du  diagnostic.  Aussi, 
pouvons  nous  affirmer  dès  à  présent  que  cette  par¬ 
tie  de  la  science  n’est  sortie  que  fort  imparfaite 
d’entre  les  mains  de  l’illustre  médecin  de  Bologne, 
et  qu’il  n’a  été  réservé  qu’à  Laennec  de  lui  donner 
la  précision  par  laquelle  se  distingue  aujourd’hui 
le  diagnostic  des  affections  des  organes  qui  sont  du 
domaine  de  l’auscultation,  de  celui  de  tous  les  au¬ 
tres  organes.  En  nous  ouvrant  une  nouvelle  voie 
pour  s’insinuer  sans  danger  dans  le  parenchyme 
des  viscères  et  pour  étudier  leur  disposition  et  leurs 
maladies,  Laennec  nous  a  permis  en  quelque  sorte 
de  faire  de  l’anatomie  pathologique  pendant  la  vie. 

A  l’époque  où  l’on  procédait  rarement  à  l’ouver¬ 
ture  des  cadavres,  et  où  l’on  ne  se  livrait  qu’à  un 
examen  superficiel  des  organes,  on  se  bornait  à 


dire  que  dans  la  pneumonie  il  y  avait  plus  ou 
moins  d’inflammation  dans  les  poumons,  sans  s’in¬ 
quiéter  des  différentes  modifications  physiques 
éprouvées  par  cet  organe.  Cette  négligence  devait 
nécessairement  contribuer  beaucoup  à  retarder  l’é¬ 
poque  de  l’application  des  méthodes  physiques  au 
diagnostic  des  affections  de  poitrine. 

Lælius,  cité  dans  le  Sepulchretum ,  paraît  être 
le  premier  qui  ait  donné  la  description  de  Y  hépa¬ 
tisation  pulmonaire.  Plus  tard,  d’autres  médecins 
en  ont  parlé  avec  plus  ou  moins  de  détails.  Nous 
connaissons  déjà  la  description  qui  en  a  été  donnée 
par  Huxham. 

Gagliardi  (1)  ayant  disséqué  trente  sujets  affectés 
de  pneumonie,  trouva  sur  quelques-uns  une  si 
grande  ressemblance  des  poumons  enflammés  avec 
le  foie,  que  sur  un  étudiant  en  chirurgie  il  ne  pou¬ 
vait  pas  distinguer  ces  deux  organes  après  les  avoir 
divisés. 

Senac  (2)  avait  également  observé  que  dans  l’in¬ 
flammation  du  poumon  la  substance  de  cet  organe 
s’endurcit,  et  ressemble  à  celle  du  foie.  Dans  une 
grande  inflammation,  les  poumons  parurent  à  Val- 
salva  semblables  à  de  la  chair  très-ferme,  et  il  at¬ 
tribuait  cet  état  à  la  coagulation  du  sang  dans  les 
\ésicules  pulmonaires  au  moyen  d’un  acide  vitrio- 
lique. 

Morgagni,  non  content  d’avoir  donné  une  des¬ 
cription  détaillée  de  l’hépatisation  pulmonaire, 
a  voulu  encore  expliquer  ce  phénomène  par  une 
théorie  qui  ne  diffère  guère  de  celle  qui  est  aujour¬ 
d’hui  généralement  adoptée. 

Là,  dit-il,  où  non-seulement  les  vaisseaux  san¬ 
guins,  mais  encore  les  rameaux  des  bronches,  et 
tous  les  ramuscules  appartenant  à  un  certain  en¬ 
droit  du  poumon ,  ainsi  que  les  vésicules  qui  com¬ 
muniquent  avec  eux,  sont  engoués  et  remplis  par 
des  concrétions  polypeuses;  là,  dis-je,  il  esbnéces- 
saire  qu’il  arrive  ce  qu’on  lit  de  la  manière  suivante 
dans  le  livre  sur  l’ancienne  médecine  :  Lorsque  le 
poumon  a  reçu  une  humeur  en  lui-même,  ses  par¬ 
ties  vides,  rares  et  petites,  sopt  complètement  rem¬ 
plies,  et  au  lieu  d’être  rare  et  mou,  il  devient  dur 
et  dense,  et  il  ne  cuit  ni  ne  chasse  cette  humeur. 
Ainsi  vous  comprenez  clairement  d’où  vient  cette 
nouvelle  dureté  à  la  place  de  la  mollesse  et  de  la 
rareté  de  ce  viscère,  et  comment  cette  densité 
comme  hépatique  est  le  résultat  de  la  réplétion  de 
tous  les  petits  conduits  et  de  toutes  les  vésicules 
très-ténues  qui  étaient  naturellement  vides,  et  par 
conséquent  aussi  comment  la  iégèreté  est  égale¬ 
ment  remplacée  par  un  poids  qui  conviendrait  au 
foie  (3).  » 

Une  fois  que  l’hépatisal ion  pulmonaire  a  été  gé¬ 
néralement  reconnue  ,  elle  préparait  en  quelque 
sorte  le  chemin  à  de  nouveaux  progrès  non  seule¬ 
ment  dans  l’anatomie  pathologique  ,  mais  aussi 
dans  le  diagnostic  des  affections  des  organes  respi- 


(1)  Dom  Cagliardi.  Relaz.  de  mali  di  petto. 

(2)  Traité  du  cœur,  t,  IV,  ch.  3,  n.  2. 

(3)  Morgagni.  De  sedib.  et  caus.  morbor.  Episl.  21  , 
cap.  20. 
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ratoires.  Et  il  ne  serait  pas  impossible  que  ce  fût 
cetle  connaissance,  du  moins  en  partie,  qui,  ayant 
bien  fait  comprendre  la  modification  de  la  densité 
du  poumon  dans  la  pneumonie  ,  ait  conduit  plus 
tard  Avenbrugger  à  l’application  de  la  percussion 
au  diagnostic  des  affections  de  poitrine. 

Ce  nouveau  fait,  acquis  à  la  science  parles  re¬ 
cherches  des  anatomistes  ,  témoigne  hautement  de 
l'influence  de  l’anatomie  pathologique  sur  les  pro¬ 
grès  de  la  médecine.  Mais  cette  influence  s’arrête 
encore  à  une  énorme  distance  des  phénomènes  qui 
se  passent  pendant  la  vie,  et  dont  un  grand  nombre 
avaient  déjà  disparu  ou  se  sont  dénaturés  avant  que 
l’anatomiste  ait  eu  le  droit  de  les  atteindre  avec  son 
scalpel. 

L  '  hépatisation  pulmonaire  étant  pour  ainsi  dire 
une  terminaison  nécessaire  d’une  pneumonie  qui, 
abandonnée  à  la  nature  ou  mal  traitée  ,  ne  peut 
«pie  s’aggraver  continuellement  ,  il  était  facile  à 
Morgagui  de  la  rencontrer  sur  les  cadavres.  C’est 
la  seule  forme  anatomique,  d’ailleurs,  dont  il  nous 
ait  donné  la  description.  Et  il  ne  pouvait  pas  en 
être  autrement,  car  d’après  ce  que  nous  savons  au¬ 
jourd’hui,  il  est  fort  rare  de  voir  des  pneumonies 
se  terminer  par  la  mort  sans  avoir  dépasse  le  pre¬ 
mier  degré  d’inflammation. 

Mais  il  n’en  était  plus  de  même  à  l’égard  de  la 
pleurésie.  Envisagée  au  point  de  vue  de  nos  doctri¬ 
nes  actuelles ,  la  pleurésie  ,  comme  l’inflammation 
de  toutes  les  membranes  séreuses  ,  donne  lieu  ordi¬ 
nairement  à  un  épanchement  plus  ou  moins  consi¬ 
dérable.  Ce  liquide  séreux  est  susceptible  d’être  ré¬ 
sorbé  aussi  vite  qu’il  se  forme,  et  de  ne  laisser  après 
lui  aucune  trace,  ou  seulement  quelques  brides  de 
fausses  membranes. 

Si  i’alfeclion  n’est  pas  très-intense,  le  liquide  est 
résorbé,  et  tout  revient  à  l’état  normal.  Mais  lorsque 
l’inflammation  étant  très-forte  ,  on  ne  reconnaît 
point  la  maladie  à  son  début ,  et  on  la  laisse  s’ag¬ 
graver,  les  lésions  anatomiques  peuvent  changer 
considérablement  d’aspect;  des  altérations  seeon-  * 
daires  peuvent  se  développer  et  effacer  entièrement 
les  caractères  de  celles  qui  se  sont  manifestées  en 
premier  lieu.  L’épanchement  pleurétique  peut  dis¬ 
paraître  en  totalité  ou  en  partie,  et  le  malade  suc¬ 
comber  par  line  inflammation  du  poumon.  L’ana¬ 
tomo-pathologiste  ,  qui  ne  voit  rien  au  delà  de\a 
pointe  de  son  scalpel ,  s’arrête  seulement  sur  les 
derniers  phénomènes;  tout  ce  qui  les  a  précédés 
lui  échappe  entièrement.  Il  n’y  verra  que  la  pneu¬ 
monie  ,  et  il  perdra  complètement  le  fil  qui  unissait 
cetle  affection  à  la  pleurésie,  qui  a  été  le  point  de 
départ  de  l’état  morbide. 

Cette  digression  était  nécessaire  pour  préparer 
les  esprits  qui  s’exagérant  l’importance  de  l’anato¬ 
mie  pathologique,  pourraient  s’attendre  à  trouver 
dans  Morgagni  un  grand  réformateur  du  diagnostic 
des  affections  des  organes  respiratoires.  Mais  il  faut 
qu’on  sache  que,  malgré  une  éclatante  lumière  que 
Morgagni  a  jetée  au  moyen  de  l’anatomie  patholo¬ 
gique  sur  le  siège  et  la  nature  des  maladies ,  il  ne 
savait  pas  encore  distinguer  la  pneumonie  de  l’in¬ 
flammation  de  la  plèvre.  Ces  deux  maladies  ne  for¬ 
ment  pour  lui  qu’une  seule  affection  qu’il  désigne 
sous  le  nom  de  pleurésie ,  et  qui ,  chose  assez  sin- 
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gulière  ,  devait  consister  surtout  dans  l’inflamma¬ 
tion  du  poumon.  L’inflammalion  de  la  plèvre  était 
regardée  par  l’illustre  médecin  de  Bologne  comme 
une  altération  des  plus  rares,  ne  donnant  jamais 
lieu  par  elle-même  à  une  terminaison  funeste. 

Quant  à  l’autre  question,  dit-il,  relative  à  la  lé¬ 
sion  remarquable  de  la  plèvre,  qui  pourrait  être 
comparée  avec  celle  que  j’ai  décrite  dans  le  pou¬ 
mon,  si  vous  lisez  en  entier  toutes  les  observations 
de  Valsalva  et  de  moi  ,  qui  appartiennent  aux  in¬ 
flammations  mortelles  de  la  poitrine,  vous  verrez 
clairement  qu'il  ne  nous  est  jamais  arrivé  d'ob¬ 
server  la  première  sans  la  seconde.  Vous  trou¬ 
verez,  il  est  vrai,  dans  quelques-unes  des  premiè¬ 
res  et  dans  toutes  celles  qui  suivent,  que  la  lésion 
de  la  plèvre  était  jointe  à  celles  des  poumons  ; 
mais  vous  jugerez  vous-même  qu'elle  n'était 
pas  assez  considérable  pour  avoir  pu  produire 
la  mort  par  elle-même ,  ou  du  moins  pour  l'avoir 
pu  plutôt  que  celle  des  poumons  (1).  » 

Dans  un  autre  endroit,  Morgagni,  en  parlant  des 
faits  observés  par  Nanni,  qui,  sur  plusieurs  sujets 
morts  d’une  inflammation  de  la  poitrine,  n’en  a 
rencontré  que  deux  dont  la  plèvre  fût  seule  atta¬ 
quée  d’inflammation ,  s’exprime  dans  ces  termes  : 
<t  Celte  rareté  ,  et  la  difficulté  de  concevoir  la  mort 
d’après  cetle  cause  seulement,  firent  que  je  doutai 
alors ,  et  que  je  doute  encore  si  les  sujets  ne  péri¬ 
rent  pas  plutôt  d’une  fièvre  de  mauvais  caractère 
jointe  à  celte  inflammation  ,  attendu  surtout  que 
Nanni  disait  qu’il  n’avait  trouvé  sur  eux  qu’une  cer¬ 
taine  partie  de  la  plèvre  enflammée.  En  effet  s’il 
eût  vu  toute  celte  membrane  enflammée  depuis  les 
aisselles  jusqu’au  diaphragme,  cas  dont  vous  ver¬ 
rez  un  ou  deux  exemples  seulement  rapportés  dans 
le  Sepulchretum ,  d'après  Diemerbroeck,  j’aurais 
douté  un  peu  moins,  quoique  dans  la  première 
observation  de  ce  dernier  il  existât  en  outre  une 
suppuration  de  la  plèvre,  et  qu’un  abcès  de  cette 
membrane  eût  donné  lieu  à  un  épanchement  de 
pus  dans  la  poitrine  ,  et  quoique  dans  la  seconde  il 
soit  question  d'une  cause  antérieure ,  qui ,  même 
seule,  peut  causer  une  prompte  mort  ;  je  veux  par¬ 
ler  d’une  grande  quantité  de  bière  froide  bue  pen¬ 
dant  que  le  corps  est  échauffé.  » 

Il  est  facile  de  comprendre  par  la  lecture  de  ce 
passage  que  ,  pour  admettre  l’existence  d’une  in¬ 
flammation  de  la  plèvre  ,  Morgagni  avait  besoin 
d’autre  chose  qu’un  épanchement  séreux  ou  puru¬ 
lent  dans  la  cavité  thoracique.  Il  lui  fallait  une 
injection  plus  ou  moins  forte  de  celte  membrane, 
ou  en  un  mot  une  lésion  analogue  à  celle  qui 
dans  les  poumons  constitue  la  pneumonie.  Cette 
condition  une  fois  admise,  nous  n’avons  plus  le 
droit  de  nous  étonner,  si  Morgagni  n’a  vu  que  des 
exemples  excessivement  rares  de  l’inflammation  de 
la  plèvre.  En  effet,  si,  comme  nous  essayerons  de  le 
démontrer  plus  tard,  la  plèvre  est  susceptible  d’offrir 
quelquefois  des  traces  d’une  injection  vasculaire, 
ces  exemples  sont  trop  rares  à  côté  des  autres  ca¬ 
ractères  de  son  inflammation,  pour  que  n’admettant 


(l)  Epist.  21,  cap  28. 
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celte  dernière  que  d’après  ce  seul  signe,  elle  puisse 
être  regardée  comme  une  affection  fréquente. 

Les  épanchements  séro-purulents  ou  purulents 
de  la  cavité  thoracique  que  nous  attribuons  géné¬ 
ralement  aujourd’hui  à  l’inflammation  de  la  plèvre 
ne  sont  rien  moins  que  cela  d’après  Morgagni.  Ce 
célèbre  anatomo-pathologiste  constata  ,  il  est  vrai, 
la  présence  de  ces  collections  dans  les  inflamma¬ 
tions  aigues  de  la  poitrine;  mais  loin  de  les  attri¬ 
buer  à  l’inflammation  de  la  plèvre,  il  les  décrit  sous 
le  nom  d 'hydropisie  de  poit?ine  ou  celui  cV abcès 
de  la  plèvre,  et  les  regarde  ordinairement  comme 
l’effet  mécanique  de  l’inflammation  du  poumon  ou 
comme  le  résultat  de  métastase. 

«  En  effet,  dit-il ,  d’une  part,  Coirter  remarque 
comme  je  vous  l’ai  écrit  ailleurs,  que  les  péripneu- 
monies  sont  du  nombre  des  maladies  que  l’hydro- 
pisie  de  la  poitrine  accompagne,  et  que  de  l’autre 
vous  trouverez  aussi  dans  les  observations  de  Yal- 
salva  et  dans  les  miennes ,  tant  de  sujets  sur  les¬ 
quels  ces  deux  affections  étaient  réunies,  qu’il  n’est 
pas  vraisemblable  que  tous  fussent  attaqués  aupa¬ 
ravant  d’une  hydropisie  de  la  poitrine  et  du  péri¬ 
carde  (car  cette  dernière  s’y  joint  souvent  égale¬ 
ment).  11  est  même  constant  que  la  plupart  d’entre 
eux  étaient  très-bien  portants,  lorsqu’ils  furent  pris 
d’une  inflammation  du  poumon,  comme  dans  le 
cas  où  un  homme  d’une  belle  constitution  s’est  ex¬ 
posé  à  un  air  froid  après  s’êlre  échauffé  par  le  tra¬ 
vail.  Que  si  sur  cet  homme  il  résulte  de  là  que 
la  circulation  du  sang  soit  retardée  dans  les  vais¬ 
seaux  du  poumon,  et  que  les  petites  parties  de 
l’humeur  qui  sortent  continuellement  d’une  ma¬ 
nière  invisible,  mais  en  nombre  infini,  par  la  face 
intérieure  de  la  trachée-artère  et  par  la  surface 
de  tout  le  corps,  soient  arrêtées,  ces  dernières  s’ou¬ 
vriront  une  issue  à  travers  d’autres  petits  trous 
d’autres  membranes,  et  surtout  de  celles  qui  au¬ 
ront  alors  les  pores  plus  chauds  et  plus  ouverts, 
c’est-'a-dire  de  celles  qui  couvrent  l’intérieur  de  la 
poitrine  et  ses  viscères,  et  cette  issue  sera  d’autant 
plus  facile  que  le  passage  du  sang  à  travers  les  pou¬ 
mons  sera  plus  difficile  et  plus  lent ,  et  que  les  ef¬ 
forts  de  la  poitrine  pour  le  chasser,  soit  en  respi¬ 
rant,  soit  en  toussant,  seront  plus  fréquents  et  plus 
forts.  De  celte  manière,  en  effet ,  il  s’exprimera  en 
même  temps  par  les  pores  des  membranes  une  plus 
grande  quantité  d’humeur,  et  une  fois  que  ces  po¬ 
res  auront  été  relâchés  et  dilatés ,  ils  continueront, 
même  par  eux-mêmes ,  à  fournir  une  issue  plus  fa¬ 
cile  à  la  sérosité  (1).  » 

Il  y  a  réellement  à  regretter  que  Morgagni  n’ait 
pas  examiné  plus  attentivement  le  liquide  dont  nous 
parlons;  il  n’eût  pas  manqué  de  reconnaître  ce  qui 
est  établi  de  la  manière  la  plus  positive  par  les  mo¬ 
dernes,  savoir  :  (pie  ce  liquide  est  toujours  plus 
ou  moins  trouble,  et  qu’il  contient  souvent  des  flo¬ 
cons  de  fausses  membranes  ,  caractères  qui  ne  se 
rencontrent  pas  dans  la  sérosité  normale,  comme 
l’est,  par  exemple,  celle  qui  se  serait  accumulée  par 
suite  d’un  obstacle  mécanique  'a  la  circulation  du 


(t)  Voyez  la  lettre  20,  art.  34. 


sang.  Ce  seul  examen  aurait  pu  suffire  pour  l’enga¬ 
ger  à  abandonner  son  opinion,  et  à  chercher  plutôt 
dans  la  plèvre  la  source  de  l’épanchement  qu’il  at¬ 
tribuait  à  l’obstruction  du  poumon. 

Mais,  telle  a  été  l’aversion  de  Morgagni  pour  l’i¬ 
dée  d’une  inflammation  de  la  plèvre  dans  les  affec¬ 
tions  aiguës  des  organes  respiratoires,  que  dans  un 
cas  où  il  s’agissait  d’un  épanchement  purulent  dans 
la  cavité  thoracique  ,  il  a  préféré  recourir  à  l’hypo¬ 
thèse  d’une  métastase  que  d’attribuer  cette  collec¬ 
tion  à  l’inflammation  de  la  plèvre.  II  s’agit  d’un  ma¬ 
lade  chez  qui  Yalsalva  rencontra  une  inflammation 
très-forte  de  cette  membrane  avec  épanchement  pu¬ 
rulent  et  pneumonie.  «  Si  vous  me  demandez,  dit 
Morgagni,  de  quoi  je  pense  qu’il  mourut,  je  n’accu¬ 
serai  ni  la  plèvre  ni  les  poumons,  mais  la  sérosité 
purulente  qui  remplissait  l’une  des  cavités  de  la 
poitrine,  ainsi  que  la  partie,  quelle  qu’elle  fût,  d’où 
le  pus  était  sorti,  quoique,  si  l’histoire  le  permettait, 
j’accusasse  volontiers  le  poumon,  j* 

Mais  ce  n’est  pas  tout;  pour  repousser  entière¬ 
ment  l’idée  de  l’inflammation  de  la  plèvre  dans  les 
affections  aiguës  des  organes  respiratoires  ,  Morga¬ 
gni  va  jusqu’à  nier  l’origine  inflammatoire  des 
fausses  membranes  et  des  concrétions  fibrineuses 
qui  tapissent  souvent  la  surface  de  la  plèvre ,  de 
même  que  celle  du  péricarde,  et  nagent  au  milieu 
de  l’épanchement. 

«  Mais  pour  les  concrétions  adhérentes  à  la  face 
interne  de  cette  membrane  (péricarde),  et  à  la  face 
externe  du  cœur,  ou  nageant  au  milieu  de  la  séro¬ 
sité  épanchée  dans  la  poitrine,  et  semblables  à  de 
l’albumine  condensée,  il  ne  faut  pas  les  considérer 
autrement  que  les  autres  qui  nagent  d'autres  fois 
sous  forme  de  gélatine  ou  de  membrane,  ou  qui, 
semblables  à  un  corps  réticulaire  ou  à  quelque  tu¬ 
nique,  se  trouvent  à  la  surface  des  parties  indiquées, 
et  souvent  aussi  des  poumons ,  et  de  la  plèvre  su¬ 
perposée  à  ceux-ci  comme  je  le  décrirai  encore. 
Or,  j’ai  dit  ailleurs,  et  Valsalva  a  aussi  exprimé  po¬ 
sitivement  plus  haut  qu’elles  se  forment  d’une  por¬ 
tion  de  la  sérosité  épanchée  qui  se  concrète  ;  car  de 
même  que  les  pores  des  membranes  se  dilatent  plus 
ou  moins  pour  les  motifs  qui  ont  été  indiqués  un 
peu  plus  haut,  de  même  des  parcelles  plus  ou  moins 
nombreuses,  plus  épaisses  ou  plus  ténues,  capables 
de  se  concréter ,  se  répandent  avec  la  sérosité,  et 
forment  ainsi,  je  pense,  ces  différentes  concrétions, 
alors  surtout  que  le  mouvement  du  cœur,  des  pou¬ 
mons  ou  de  la  chaleur  même,  devenu  plus  languis¬ 
sant,  et  cessant  enfin  tout  à  fait  après  la  mort,  agile 
déjà  moins  ou  point  la  sérosité,  et  permet  que  ces 
parcelles  se  mêlent  entre  elles  ,  ou  même  se  dépo¬ 
sent.  » 

Ce  passage  nous  prouve,  on  ne  peut  pas  mieux  , 
jusqu’à  quel  point,  même  avec  un  esprit  supérieur, 
on  peut  se  laisser  entraîner  dans  l’erreur,  lorsqu’on 
procède  à  l’examen  des  faits  avec  des  idées  précon¬ 
çues.  La  prévention  empêche  de  voir  les  objets  qui 
existent  en  réalité  et  leur  en  substitue  sans  cesse 
d’autres  que  l’on  voulait  trouver  ;  car  telle  est  la 
nature  de  notre  esprit  que,  au  risque  même  de  tom¬ 
ber  dans  l’erreur,  il  aime  à  nous  diriger  tout  droit 
vers  les  faits  qui  flattent  nos  théories  et  à  rejeter 
tous  ceux  qui  leur  sont  contraires,  sans  songer  que 
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très-souvent  c’est  lû  précisément  que  se  trouve  ca¬ 
chée  la  vérité. 

Il  est  certain  que  si  Morgagni  ne  s’était  pas  per¬ 
suadé  à  priori  que  l’inflammation  de  la  plèvre  ne 
jouait  aucun  rôle  dans  les  affections  aigues  des  or¬ 
ganes  respiratoires,  il  lui  eût  été  bien  facile  de  trou¬ 
ver  les  moyens  de  soumettre  son  hypothèse  à  la  sanc¬ 
tion  de  l’expérimentation.  Il  n’y  a  pas  le  moindre 
doute  que  lorsqu’il  se  serait  convaincu ,  que  la  sé¬ 
rosité  normale  ne  donne  jamais  lieu  à  une  produc¬ 
tion  semblable  à  celle  dont  nous  venons  de  repro¬ 
duire  la  description,  il  serait  facilement  revenu  de 
son  erreur. 

En  résumé,  la  pleurésie  et  la  pneumonie  que  l’on 
regardait  généralement  jusqu’alors  ,  du  moins  sous 
le  rapport  nominal,  comme  deux  maladies  différen¬ 
tes,  ont  été  confondues  en  une  seule  par  Morgagni. 
«  L’anatomie  ,  l’unique  lumière  de  la  médecine  ,  a 
enseigné  très-clairement,  dit-il ,  qu’il  n’y  a  point  de 
véritable  pleurésie  sans  pneumonie  (1).  »  Cette  opi¬ 
nion,  soutenue  par  Triller  et  Haller,  et  plus  récem¬ 
ment  encore  par  Tissot,  a  été  énergiquement  com¬ 
battue,  comme  nous  le  verrons  plus  lard  ,  par  De 
Ilaën. 

L’erreur  anatomique  de  Morgagni  devait  influer 
considérablement  sur  le  diagnostic.  Jusqu’ici,  nous 
avons  vu  que  l’on  attachait  généralement  beaucoup 
d’importance  à  la  douleur  de  côté  et  au  pouls  dans 
le  diagnostic  différentiel  de  la  pleurésie  et  de  la 
pneumonie.  La  douleur  de  côté  vive,  pongitive,  ac¬ 
compagnée  de  pouls  dur  et  d’un  décubilus  sur  le 
côté  douloureux  ,  était  en  quelque  sorte  regardée 
comme  caractère  pathognomonique  de  la  pleurésie. 
Morgagni  ayant  rejeté  pour  ainsi  dire  complètement 
l’inflammation  de  la  plèvre,  du  cadre  des  affections 
aigues  des  organes  respiratoires ,  n’a  pas  manqué 
en  même  temps  d’attaquer  l’importance  de  ces 
symptômes. 

La  douleur  pongitive  n’est  pour  lui  rien  moins 
qu’un  signe  certain  de  l’inflammation  de  la  plèvre. 
«  Ceux  même  parmi  les  modernes  ,  dit  Morgagni  , 
qui  ont  soutenu  avec  science  et  avec  esprit  l’ancienne 
opinion  en  faveur  du  siège  de  la  pleurésie  ,  recon¬ 
naissent  volontiers  et  indiquent  plus  d’un  mode  dont 
une  douleur  incommode,  et  même  aiguë,  peut  se 
faire  sentir  quand  les  poumons  sont  seuls  enflam¬ 
més;  et  que  ces  mêmes  auteurs  ne  nient  nullement 
que  la  pleurésie,  absolument  parlant ,  ne  puisse 
même  être  accompagnée  d’une  douleur  légère  seu¬ 
lement  sans  cette  douleur  aiguë  et  pongitive  (2).  » 

Cette  douleur  peut  tenir,  selon  Morgagni ,  à  l’ad¬ 
hérence  des  deux  plèvres  (mais  il  n’attribue  pas  ce 
phénomène  à  la  pleurésie)  ou  au  tiraillement  et  à  la 
pression  de  la  plèvre  par  le  poumon,  dont  l’inflam¬ 
mation  avait  augmenté  le  volume  et  la  densité.  En¬ 
fin,  plusieurs  circonstances  peuvent  influer,  d’après 
Morgagni,  sur  l’intensité  de  cette  douleur.  Le  pouls 
dur  n’est  pas  non  plus,  selon  ce  célèbre  médecin  , 
un  signe  pathognomonique  de  la  pleurésie.  «  J’ai 
vu,  dit-il,  avec  satisfaction  de  quelle  manière  d’au- 


(1)  Lettre  21,  art.  40. 

(2)  Lettre  20,  art.  38. 


très  hommes  d’un  grand  mérite,  ne  doutent  pas  quf> 
le  pouls  ne  puisse  être  tantôt  dur  et  tantôt  mou  dans 
la  péripneumonie.  » 

Il  en  est  de  même  avec  le  décubitus.  Il  résulte 
des  observations  de  Valsalva  et  de  celles  de  Morga¬ 
gni,  que  les  malades  se  couchent  généralement  sur 
le  côté  qui  parait  être  affecté  ;  mais  qu’il  y  en  a  ce¬ 
pendant  qui  préfèrent  de  se  coucher  sur  le  côté  sain, 
et  qu’en  résumé,  les  causes  de  la  difficulté  du  dé- 
cubitus  ne  sont  pas  toujours  évidentes  (1). 

Pour  prouver  l’infidélité  de  tous  ces  signes,  Mor¬ 
gagni  rapporte  l’histoire  de  Valisnieri  qui  fut  enlevé 
par  une  pneumonie ,  au  moment  où  tous  les  symp¬ 
tômes  indiqués  et  le  pouls  en  particulier,  qui  n’était 
pas  du  tout  accéléré,  devaient  plutôt  faire  espérer 
son  rétablissement. 

En  résumé,  «  il  est  vraisemblable,  dit  Morgagni, 
que  les  symptômes  varient  suivant  la  différente  dis¬ 
position  du  sang,  des  corps  et  surtout  des  poumons, 
et  suivant  la  différente  manière  dont  la  congestion 
de  ce  liquide  s’opère  dans  ces  derniers;  de  telle 
sorte  que,  tantôt  tous  les  principaux  indices  d’une 
inflammation,  ou  la  plupart,  se  présentent,  ce  qui 
est  le  plus  ordinaire  ,  et  tantôt  il  n’y  en  a  presque 
aucun  ,  ou  même  il  s’en  trouve  qui  sont  en  opposi¬ 
tion  avec  cet  état,  comme  lorsque  le  pouls  est  rare; 
enfin  quelquefois  il  n’en  existe  aucun,  mais  cepen¬ 
dant  le  pouls  est  plus^ou  moins  fréquent  (2).  » 
Lorsqu’on  réfléchit  à  l’état  où  se  trouvait  la  science 
relativement  aux  affections  des  organes  respiratoires, 
à  l’époque  de  Morgagni,  on  dirait  qu’il  a  été  arrêté 
dans  la  destinée  de  l’histoire  de  la  médecine  que 
l’ouverture  de  nombreux  cadavres  ne  devait  pas 
suffire  pour  dissiper  l’obscurité  qui  enveloppait  dans 
les  siècles  passés  le  diagnostic  différentiel  de  la  pleu¬ 
résie  et  de  la  pneumonie.  Mais  s’il  y  a  à  regretter 
que  Morgagni  n’ait  pas  montré  assez  d’indépendance 
pour  se  débarrasser  entièrement  des  idées  précon¬ 
çues  ,  et  pour  lire  juste  dans  les  lésions  présentées 
par  les  cadavres,  il  y  a  aussi  beaucoup  à  admirer 
dans  la  description  qu’il  nous  a  donnée  des  diffé¬ 
rentes  altérations  des  organes  respiratoires.  Toutes 
ces  altérations  sont  autant  de  faits  qui  portant  in¬ 
contestablement  un  cachet  du  génie  observateur  de 
celui  qui  les  a  recueillis,  resteront  inaltérables.  Nous 
allons  même  voir  bientôt  qu’un  autre  médecin  d’un 
immense  talent,  a  su  y  trouver  des  armes  suffisantes 
pour  combattre  les  explications  de  l’illustre  méde¬ 
cin  de  Bologne,  et  pour  démontrer,  contrairement 
à  son  opinion,  que  la  plèvre  est  susceptible  de  s’en¬ 
flammer  isolément,  et  que  celte  inflammation,  d’ail¬ 
leurs  assez  fréquente  ,  doit  constituer  une  affection 
différente  de  l’inflammation  du  poumon.  Ce  méde¬ 
cin  c’est  De  Haën.  Cependant  il  n’a  pas  eu  autant  à 
lutter  contre  Morgagni  dont  il  n’a  eu  contre  lui  que 
des  explications ,  que  contre  ses  contemporains  et 
surtout  contre  Muller  (5)  et  Tissot,  qui  ne  firent  éga¬ 
lement  qu’une  seule  affection  de  la  pleurésie  et  de 
la  pneumonie.  Cette  affection  devait,  selon  eux,  avoir 
toujours  pour  siège  le  poumon. 


(1)  Lettre  20,  art.  42. 

(2)  Lettre  21,  art.  14. 

(3)  De  sede  et  indole pleuritidis.  Gissœ,  1756. 
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De  Haen  fit  tous  ses  efforts  pour  prouver  que  le 
siège  de  la  pleurésie  est  dans  la  plèvre,  que  cette 
membrane  est  réellement  vasculaire  et  que,  lors¬ 
qu’elle  est  enflammée,  elle  est  susceptible  de  pré¬ 
senter  des  traces  d’injection  dans  ses  vaisseaux. 

II  rappelle  à  ce  sujet  l’expérience  de  Boerhaave, 
qui,  ayant  injecté  de  Peau  tiède  dans  le  tronc  de 
l’aorte  descendante,  a  vu  à  chaque  instant  une 
sorte  de  rosée  ou  transpiration  aqueuse  s’exhaler 
de  tous  les  points  de  la  plèvre  costale,  pulmonaire, 
et  de  celle  du  péricarde.  Cette  expérience  lui  sem¬ 
ble  démontrer  la  vascularité  de  la  plèvre.  «  Ergo 
vasculosam,  dit-il,  esse  pleuram  atque  exhalantibus 
osculis  plenam,  hoc  saltem  experimentum  demon- 
strat  (1).  » 

D'un  autre  côté,  De  Haen  dit  avoir  eu  plus  d’une 
fois  l’occasion  de  constater  la  vascularité  de  la  plè¬ 
vre  dans  les  cas  de  son  inflammation  et  avoir  con¬ 
verti  ainsi  ceux  qui  ne  la  croyaient  point  vascu¬ 
laire.  Il  s’étonne  que  tant  de  médecins  célèbres 
aient  pu  révoquer  ce  fait  en  doute,  et  contester 
l’inflammation  de  cette  membrane.  On  ne  peut  ja¬ 
mais  assez  admirer  la  sagacité  avec  laquelle  De  Haen 
soutient  son  énergique  et  même  chaleureuse  polémi¬ 
que  avec  Tissot.  Cette  polémique  consiste  dans  une 
analyse  détaillée  des  faits  observés  par  Valsalva  et 
Morgagni,  qu’il  croyait  avoir  été  mal  interprétés  par 
Tissot. 

Il  nous  est  difficile  de  résister  devant  le  désir  de 
donner  quelques  échantillons  de  cette  fameuse  dis¬ 
cussion,  les  lecteurs  pourront  juger  par  eux-mêmes 
de  la  force  des  arguments  dont  se  sert  l’illustre  De 
Haen  pour  prouver  que  la  pleurésie  consiste  dans 
l’inflammation  de  la  plèvre  ou  des  muscles  inter¬ 
costaux,  et  non  dans  celle  du  poumon,  comme  le 
prétendait  son  adversaire. 

Dans  un  cas,  par  exemple,  il  s’agit  d’un  malade 
qui  n’a  éprouvé  de  douleur  de  côté  que  pendant 
vingt-quatre  heures.  A  l’ouverture  du  cadavre,  on 
a  trouvé  une  hépatisation  du  poumon  correspon¬ 
dant  sans  aucune  lésion  apparente  de  la  plèvre.  Ce 
fait  paraît  important  à  Tissot,  car  il  lui  semble 
prouver  que  l’inflammation  du  poumon  doit  être 
regardée  comme  cause  des  douleurs  de  côté  que 
l’on  attribue  généralement  à  l’inflammation  de  la 
plèvre. 

Mais  s’il  en  était  ainsi,  répond  De  Haen,  com¬ 
ment  se  fait-il  que  ce  malade  ne  soulfrait  pas  conti¬ 
nuellement  dans  le  côté?  Cur  homo  hic  perpetuo 
non  doluerit,  si  causa  doloris  pleurilici  vera  sit  pul- 
monis  inflammatio?  Cum  omnis  pulmo  in  cadavere 
pessime  inflaminatus  reperiretur ,  debuit  doluisse 
continuo? 

Chez  un  autre  malade  qui  avait  éprouvé  un  vio¬ 
lent  point  de  côté  à  gauche  avec  impossibilité  de  se 
coucher  dessus,  on  a  trouvé  les  deux  poumons  hé¬ 
patisés,  durs,  tuberculeux  et  ulcérés.  De  Haen  de¬ 
mande  avec  raison  pourquoi,  si  le  poumon  était  le 
siège  des  douleurs  de  côté  que  l’on  éprouve  dans 
les  affections  de  poitrine,  pourquoi,  dis-je,  ce  ma¬ 
lade  n’a-t-il  éprouvé  de  douleur  que  d’un  seul  côté, 


(1)  Ratio  medendi,  t.  IX. 


tandis  que  les  deux  poumons  étaient  enflammés? 
Cur,  si  sedes  doloris  laleris  in  pulmone  est,  non 
doluit  ilia  (mulier)  ulroque  latere?  Ergo  pulmones 
non  sunt  dolorum  laterum  sedes.  Unde  ergo  sinis- 
tri  lateris  tantummodo  dolor  ?  Intercostales  musculi, 
si  examinali  fuissent,  doloris  forsan  patefecissent 
causam. 

Un  autre  malade  avait  éprouvé  un  point  de  côté 
dans  le  sein  droit.  A  l’ouverture  de  son  cadavre  on  a 
rencontré  également  le  poumon  correspondant  hé¬ 
patisé,  mais  seulement  au  sommet  et  du  côté  du  dos 
où  il  y  avait  quelques  adhérences.  De  Haen  demande 
avec  justesse  pourquoi,  si  le  poumon  est  le  siège  de 
la  douleur,  celle-ci  ne  s’est-elle  pas  manifestée  plutôt 
à  l’endroit  correspondant  au  point  où  ce  dernier  était 
enflammé,  que  dans  un  autre  point  où  le  poumon 
était  trouvé  tout  à  fait  sain?  «  Quæro  hic  ab  iis  qui 
omnem  pleuriticum  dolorem  pulmonibus  inflam- 
matis  tribuunt,  cur  pulmone  ad  dorsum  inflam- 
mato  homo  non  ad  dorsum,  ubi  inflammatio,  sed 
ad  latus  ubi  sanus  pulmo  ,  doluerit?  Ergo  inflain- 
matus  pulmo  non  dolet.  Cur  igilur  homo  doluerit 
in  latere  ubi  nec  pulmo  durus  nec  pleura  læsa?  Res- 
ponsio  forte  in  propatulo  esset,  si  musculos  inter¬ 
costales  examinasset  Valsalva.  » 

Malheureusement,  tant  d’elforls  n’aboutirent  qu’à 
établir  l’existence  de  la  pleurésie,  contestée  par 
quelques  auteurs,  et  en  partie  aussi  à  la  distinguer, 
sur  le  cadavre,  de  l’inflammation  du  poumon;  mais 
aucun  avantage  n’en  est  résulté  pour  le  diagnostic 
différentiel  pendant  la  vie.  Voici  quelle  est,  d’après 
De  Haen,  la  définition  de  chacune  de  ces  deux  affec¬ 
tions. 

Pleurésie,  «t  Febris  acuta,  continua,  valida,  an- 
xietas  magna  in  respirando,  tussis,  dolor  sæpe  la- 
lerum  aut  juguli,  aut  prope  claviculas  aut  dorsi, 
adjunctus;  una  cum  generalibus  causis  validæ  in- 
llammationis,  nos  hune  morbum  in  principio  os- 
tendu  nt.  » 

Pneumonie .  «  Febris  initio  magna,  respiratio 
mullum  læsa,  tussis,  anxielas,  faciei  rubor,  urina 
cruda ,  peripneumoniam  adesse  concludere  fa- 
ciunt.  » 

Ainsi  le  même  ensemble  à  peu  près  des  symptô¬ 
mes  appartient,  d’après  De  Haen,  à  la  pleurésie 
comme  à  la  pneumonie,  et  il  n’y  a  que  deux  sym¬ 
ptômes  :  la  douleur  de  côté  et  la  rougeur  des  pom¬ 
mettes,  qui  peuvent  faire  pencher  le  diagnostic 
dans  le  sens  de  l’une  ou  de  l’autre  de  ces  affections, 
selon  que  l’un  ou  l’autre  se  trouve  prédominant. 

De  même  que  tous  ses  prédécesseurs,  De  Haën 
ne  connaissait  pas  encore  la  nature  de  l’épanche¬ 
ment  pleurétique  et  le  distinguait  de  la  pleurésie 
sous  le  nom  de  :  hydrops  thoracis  {hydro-thorax) 
ou  thoracis  repletio  per  extravasatam  ty?n~ 
pham. 

Cette  affection  se  distinguait,  d’après  De  Haen, 
par  une  légère  dyspnée,  accompagnée  de  toux  sans 
expectoration  et  d’un  pouls  faible  :  «  Levi  dyspnæa 
et  tussicula  incipil.  quibus  non  a  communi  dys¬ 
pnæa  nondum  distingué,  idque  per  longum  ali- 
quot  temporis  spatiuin.  Tussiendo  vix  ejicit  æger 
quidquam;  unde  pulmonis  débilitas  passim  adeu- 
satur  :  neque  multum  aliud  suadet  pulsus  debilior 
et  levis  ad  molum  defatigatio.  »  Tous  lessymplô- 
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mes  qui  se  présentent  clans  le  reste  du  cours  de 
cette  maladie  porteraient  à  croire,  comme  le  re¬ 
marque  De  Haen,  qu’il  s’agit  d’une  adynamie 
générale  ;  la  dyspnée  augmente  de  plus  en  plus  ; 
quelquefois  il  survient  des  attaques  d’asthme,  et  il 
y  a  même  des  exemples  de  mort  subite  survenue  au 
milieu  des  attaques  de  celte  espèce.  A  l'ouverture 
des  corps  de  ces  malades,  on  trouve  un  épanchement 
abondant  dans  la  cavité  thoracique,  avec  fausses 
membranes  qui  recouvrent  largement  les  poumons, 
ou  forment  des  adhérences  avec  la  plèvre. 

Voilà  une  nouvelle  preuve  de  la  supériorité  de 
nos  méthodes  de  diagnostic.  L’auscultation  a  changé 
tellement  la  face  de  la  médecine,  que  la  science 
recommence,  pour  ainsi  dire ,  sa  marche  avec  elle 
et  est  obligée  de  renoncer, en  quelque  sorte,  à  tout 
ce  que  nous  avaient  laissé  les  anciens  sur  les  mala¬ 
dies  diagnostiquées  au  moyen  des  symptômes  ra¬ 
tionnels.  La  plupart  de  leurs  conclusions  peuvent 
recéler  de  grandes  erreurs,  qu’il  ne  leur  était  pas 
possible  d’éviter  sans  le  double  flambeau  de  l’ana¬ 
tomie  pathologique,  fondée  sur  l’anatomie  géné¬ 
rale,  et  celui  de  l’auscultation  qui,  comme  nous 
l’avons  déjà  dit,  pourrait  être  regardée,  en  quelque 
sorte,  comme  l’anatomie  pathologique  pratiquée 
pendant  la  vie. 

Ainsi,  plus  de  vingt  siècles  d’efforts  continuels 
faits  sur  la  voie  de  l’observation  des  symptômes 
rationnels,  n’avaient  pas  même  suffi  pour  épargner 
aux  médecins,  la  honte  d’une  erreur  aussi  grossière 
que  le  serait  aujourd'hui  celle  qui  consisterait  à 
confondre  l’affaiblissement  occasionné  par  un 
épanchement  pleurétique  avec  une  adynamie  essen¬ 
tielle  et  générale.  Cette  erreur  était  encore  très- 
commune  vers  la  fin  du  17e  siècle;  nous  devons 
cet  aveu  à  la  bonne  foi  de  De  Haen. 

D’un  autre  côté,  ce  célèbre  médecin  combat 
l’opinion  des  auteurs  qui  donnaient,  pour  signes 
de  l’épanchement  thoracique,  l’enflure  œdémateuse 
des  mains  et  les  angoisses  nocturnes,  assez  fortes 
pour  menacer  de  suffocation,  si  le  malade,  réveillé 
pendant  son  sommeil,  ne  se  relevait  pas  rapidement 
sur  son  séant.  «  Crediderim  facile,  medicos,  qui 
ita  scribant  id  vidisse  in  suis  ægris,  quos  post  mor¬ 
te  m  constitit ,  hydropicos  pectore  fuisse;  verum 
multum  abest,  ut  de  omnibus  idem  adfmne- 
tur  (1).  » 

Enfin  il  termine  par  déclarer  que  le  diagnostic 
de  cet  état  morbide  est  tout  'a  fait  incertain.  «  Ergo 
in  hoc  morbo  internoscendo  dubia  adhuc  fluilat 
medicina  (2). 

Passons  actuellement  à  l’examen  des  doctrines 
d’un  autre  médecin  viennois,  dont  la  réputation  n’a 
pas  été  moins  européenne  que  celle  de  l'illustre  au¬ 
teur  dont  nous  venons  de  parler. 

Sloll  se  livrait,  avec  assez  de  soin,  à  l’ouverture 
des  cadavres.  Il  donne  une  description  assez  exacte 
de  l’hépatisation  pulmonaire  dans  la  pneumonie, 
et  fait  observer,  en  même  temps,  que  celte  inflam¬ 
mation  coïncide  très-souvent  avec  de  fausses  mem¬ 


(1)  Præl.  patho!.  t.  III,  p.  348. 

(2)  Præl.  pathol.  t.  111,  p.  353. 


branes  qui  recouvrent  la  plèvre,  et  forment  des 
adhérences  entre  les  poumons  et  les  parois  de  la 
poitrine.  Mais  il  est  encore  loin  de  soupçonner, 
dans  ces  produits,  les  liens  qui  les  rattachent  à 
l'inflammation  de  la  plèvre;  au  contraire,  au  même 
instant  qu’il  en  donne  la  description,  il  a  soin  de 
prévenir  que  cette  membrane  était  saine  et  nulle¬ 
ment  enflammée .  Il  se  comporte  de  la  même 
manière  à  l’égard  des  épanchements  pleurétiques; 
loin  d’entrevoir  leur  origine  inflammatoire,  il  se 
range,  relativement  à  ce  sujet,  du  côté  de  l’opinion 
de  Morgagni,  qui,  comme  nous  le  savons  déjà, 
considérait  l’épanchement  comme  le  résultat  mé¬ 
canique  de  l’obstacle  apporté  à  la  circulation  pul¬ 
monaire,  par  l’hépatisalion  du  poumon. 

Le  siège  de  la  pneumonie  et  de  la  pleurésie  n’a 
pas  été  mieux  déterminé  par  Stoll,  que  les  altéra¬ 
tions  cadavériques  de  ces  affections.  Abstraction 
faite  de  ses  idées  de  polycholie  dont  il  a  imprégné 
ses  écrits  ;  abstraction  faite  de  ses  péripneumonies 
ou  pleurésies  bilieuses,  lesquelles,  dans  un  grand 
nombre  de  cas  du  moins,  sont  plutôt  toute  autre 
chose  que  ce  que  leur  nom  pourrait  nous  faire 
présumer  ;  abstraction  faite,  dis-je,  de  toutes  ces 
considérations,  Sloll  trouve  moins  que  tout  autre 
de  différence  entre  la  pleurésie  et  la  pneumonie.  Il 
prend  alternativement  une  de  ces  affections  pour 
l’autre,  et  on  serait  vraiment  embarrassé,  s’il  fallait 
dire  pourquoi  il  a  conservé  l’usage  de  celte  double 
dénomination. 

Dans  un  endroit,  on  l’entend  dire  que  la  pleuré¬ 
sie  attaque  les  téguments  inteimes  du  thorax  ; 
qu’elle  est  vraie  ou  fausse ,  selon  qu’elle  envahit 
la  plèvre  costale  ou  les  muscles  intercostaux  inter¬ 
nes,  ou  qu’elle  occupe  les  parties  plus  superficiel¬ 
les  (1)»  Dans  un  autre  endroit,  au  contraire,  il  se 
sert  du  même  nom  (pleurésie  ),  pour  désigner  l’in¬ 
flammation  du  parenchyme  pulmonaire. 

«  L’inflammation  s’empare  quelquefois ,  dit-il , 
des  bronches  et  de  leurs  ramifications,  ce  qui  donne 
lieu  à  une  fièvre  aigue  continue  avec  douleur  de 
côté  intérieure,  inflammation,  qui  augmente  par  la 
toux  et  dans  l’inspiration,  avec  des  crachats  safra- 
nés,  sanguinolents  ;  c’est  ce  qu’on  appelle  pleurésie 
humide  ou  angins  bronchiale  (2).  » 

Evidemment  Sloll  n’a  fait  qu’imiter  l’exemple  de 
ses  prédécesseurs.  De  même  que  Cœlius  Aurelianus 
il  regarde  la  pleurésie  comme  en  quelque  sorte  le 
synonyme  de  la  douleur  de  côté,  de  là  la  nécessité 
d’en  établir  tant  de  variétés.  Ainsi,  outre  la  pleu¬ 
résie  fausse  ou  vraie,  il  en  admet  deux  autres,  la 
sèche  et  l’humide  ;  mais  cette  dernière  n’est  autre 
chose  que  ce  que  nous  appelons  aujourd’hui  par  le 
nom  de  pleuro -pneumonie .  Retranchez  de  ce  ta¬ 
bleau  la  douleur  de  côté,  et  vous  aurez  la  description 
de  la  péripneumonie  vraie  dont  les  signes  sont, 
d’après  Stoll  :  1°  ceux  de  la  fièvre  inflammatoire; 
2°  ceux  qui  sont  particuliers  au  poumon  enflammé  : 
un  sentiment  continuel  d’oppression,  et  de  là,  à 
raison  d’une  toux  sèche ,  humide ,  avec  crachats 


(1)  Aphor.  196  et  197. 

(2)  Aphor.  128. 
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sanguinolents,  la  difficulté  de  faire  des  inspirations 
un  peu  profondes.  Exaspérez,  au  contraire,  la  dou¬ 
leur  de  côté,  et  vous  formerez  un  tableau  patholo¬ 
gique  auquel  Stoll  donnait  le  nom  de  pleurésie 
humide  ou  sèche ,  selon  qu’elle  élaitou  non  accom¬ 
pagnée  d’expectoration.  Donc,  la  douleur  de  côté, 
accompagnée  de  pouls  dur,  de  toux  et  d’oppression, 
constitue,  d’après  Stoll,  le  caractère  pathognomo¬ 
nique  de  la  pleurésie.  Il  ne  s’inquiète  nullement  des 
autres  affections,  lesquelles,  comme  par  exemple  la 
péricardite,  peuvent  donner  lieu  ,  à  peu  de  chose 
près,  aux  mômes  symptômes.  Mais  comment  d’ail¬ 
leurs  accorder  ce  tableau  séméiotique  avec  d’autres 
passages  où  Stoll  ne  semble  attacher  aucune  impor¬ 
tance  aux  signes  dont  nous  venons  de  parler.  Qui 
pourrait  croire,  par  exemple,  que  la  douleur  de 
côté  est  un  signe  de  la  pleurésie ,  lorsque  Stoll 
lui-même  déclare  que  ce  symptôme  ne  doit  pas 
toujours  être  attribué  à  V inflammation  de  la 
plèvre ,  qui  souvent  n'existe  pas,  et  à  raison  de 
laquelle  cette  membrane  ne  pourrait  être  tendue 
par  le  mouvement  que  fait  le  thorax  dans  la 
respiration ,  sans  occasionner  une  douleur 
aiguë  (1).  Qui  osera  regarder  avec  Stoll  la  dureté  du 
pouls  comme  signe  de  la  pleurésie,  lorsque  lui- 
môme  avoue,  dans  un  autre  endroit,  que  l’indica¬ 
tion  qui  se  tire  du  pouls  dans  toute  espèce  de 
maladie  de  poitrine ,  et  principalement  dans  Vin - 
flanunation  des  poumons ,  est  peu  sûre  (2). 

En  résumé.,  Stoll,  qui  ferme  pour  ainsi  dire  le 
XVIIIe  siècle,  ne  nous  laisse  encore  qu’un  chaos  en 
place  du  diagnostic  spécial  et  différentiel  desphleg- 
masies  aiguës  des  poumons  et  de  la  plèvre.  S’il 
donne  quelques  signes  pour  distinguer  ces  affections 
des  autres,  il  les  regarde  lui-même  comme  incer¬ 
tains.  D’un  autre  côté,  il  reconnaît  qu’il  y  a  des  cas 
où  ces  affections  ne  se  révèlent  point  à  l’attention 
du  médecin  par  les  signes  qu’il  leur  attribue,  et 
il  en  établit,  à  l’exemple  de  Baglivi,  une  nouvelle 
variété,  qu’il  désigne  avec  cet  auteur,  sous  le  nom 
de  pleurésie  ou  péripneumonie  latentes. 

Quarin,  qui  a  été  pour  ainsi  dire  le  contemporain 
de  Stoll,  n’a  rien  ajouté  à  la  symptomatologie  des 
phlegmasies  aiguës  des  organes  respiratoires.  Ce¬ 
pendant,  il  pose  plus  nettement  que  son  compa¬ 
triote  les  limites  anatomiques  entre  la  pleurésie  et 
la  pneumonie.  La  première  a,  selon  lui,  son  siège 
dans  la  plèvre,  la  dernière,  au  contraire,  consiste 
dans  l’inflammation  des  vésicules  pulmonaires . 
Chose  remarquable,  Quarin  décrit  avec  une  telle 
exactitude  les  différents  bruits  qu’il  a  eu  occasion 
d’entendre  dans  le  cours  de  la  pneumonie,  qu’on 
le  croirait  sur  la  voie  de  la  découverte  de  l’auscul¬ 
tation.  C’est  encore  un  signe  fâcheux,  dit-il,  lors¬ 
que  la  toux  est  sèche,  la  poitrine  brûlante,  et  qu’on 
y  entend  un  bruit  fatigant,  une  espèce  de  crépi¬ 
tation  que  produisent ,  à  raison ,  de  leur  aridité, 
les  vésicules  pulmonaires ,  dans  V extension  et 
le  gonflement  qu’elles  éprouvent  à  chaque  inspi¬ 
ration.  Le  bruissement  de  l’air  retenu  dans  les 


poumons  obstrués  de  toute  part  par  d’abondantes 
mucosités  qui  les  engouent ,  est  encore  un  sym¬ 
ptôme  dangereux.  «  Damnatur  et  ingralus  in  pec- 
tore  strepitus  cum  lussi  sicca  etfervore,  qui  fit  vel 
ab  aere  muco  collecto  irretito ,  vel  a  vesiculis 
pulmonum  siccitate  crepitantibus ,  dum  inspi- 
rando  extenduntur.  » 

Il  est  vrai  que  l’auteur  ne  fait  point  observer  si 
les  bruits  dont  il  parle  avaient  été  entendus  à  di¬ 
stance,  ou  au  moyen  de  l’oreille  appliquée  sur  les 
parois  de  la  poitrine  ;  cependant,  qui  ne  voit  dans 
cette  description  une  remarquable  analogie ,  jusque 
dans  les  expressions,  avec  ce  que  nous  ont  appris 
les  travaux  de  Laennec  ?  J’avoue  que  pour  mon  pro¬ 
pre  compte,  lorsque  j’ai  lu  pour  la  première  fois 
ce  passage  dans  la  traduction  de  l’ouvrage  de  Qua¬ 
rin,  ma  première  idée  était  de  m’assurer  par  la  date 
de  sa  publication,  si  le  traducteur  n’a  pas  été  in¬ 
fluencé  dans  ses  expressions  par  les  premières  dé¬ 
couvertes  de  Laennec.  Mais  je  dus  bientôt  renoncer 
à  cette  supposition  ,  lorsque  j’appris  que  l’ouvrage 
de  Quarin  avait  paru  en  1781,  et  sa  traduction  en 
1799,  par  conséquent,  près  de  20  ans  avant  la  glo¬ 
rieuse  découverte  de  Laennec  (1). 

Néanmoins,  je  suis  porté  à  croire  que  cette  des¬ 
cription  n’a  été  donnée,  par  Quarin,  que  d’après  les 
bruits  entendus  à  distance,  et  je  fonde  mon  opinion 
sur  un  autre  passage  du  même  ouvrage,  où  pour  dé¬ 
terminer  quel  est  le  côté  affecté  par  la  pneumonie, 
Quarin  donne  pour  signes  un  sentiment  de  tension 
et  de  pesanteur  de  la  partie  affectée,  et  la  rougeur 
de  la  joue  correspondante.  Il  est  évident  que  si  l’au¬ 
teur  viennois  avait  entendu  la  crépitation  au  moyen 
de  l’application  de  l’oreille  sur  les  parois  de  la  poi¬ 
trine,  il  n’eût  pas  eu  besoin  de  recourir  à  de  pareils 
symptômes  pour  apprendre  quel  était  le  côté  af¬ 
fecté. 

Il  n’en  est  pas  moins  remarquable  qu’il  ait  insisté 
avec  autant  de  soin  sur  cette  crépitation  des  vési¬ 
cules  pulmonaires  et  qu’il  ait  tenu  autant  à  ce  qu’on 
ne  la  confondît  point  avec  un  autre  bruit  fort  lé¬ 
ger,  occasionné  par  un  gluten  épais,  qui  quel¬ 
quefois  s’attache  à  la  trachée  artère  et  l'obstrue 
momentanément,  lequel  bruit  cesse  aussitôt  après 
l’expectoration  des  matières  tenaces  quimettaient 
obstacle  au  libre  passage  de  l'air.  «  Bene  distin- 
guendus  a  levi  strepitu  qui  educto  sputo  in  tra- 
chêa  herente  brevi cessât.  »  Qui  ne  voit  que  là  de¬ 
dans  Quarin  parle  évidemment  du  bruit  que  nous 
désignons  aujourd’hui  sous  le  nom  de  râle  sibilant 
ou  corde  de  basse? 

On  peut  vraiment  s’étonner  que  quelqu’un  en  li¬ 
sant  attentivement  ce  passage  n’ait  pas  saisi  la  pen¬ 
sée  de  donner  plus  d’extension  à  l’application  de 
l’ouïe,  au  diagnostic  de  la  pneumonie,  et  n’ait  pas 
songé  à  l’application  de  l’oreille  sur  les  parois  de  la 
poitrine. 

L’Angleterre  n’était  pas  plus  avancée  à  cette  épo¬ 
que  dans  le  diagnostic  des  phlegmasies  aigues  des 
organes  respiratoires  que  l’Allemagne.  Cullen,  qui 


(1)  Méd.  pratique,  J™  ouverture. 

(2)  Méd.  pratique,  lr°  ouverture. 


(1)  Traité  des  Fièvres  et  des  Inflammations;  de  Joseph 
Quarin,  tr.  par  J. -B.  Emonnot,  doct.  en  médecine,  t.  II. 
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était  également  contemporain  des  deux  médecins 
viennois  dont  nous  venons  de  parler,  confond  en 
une  seule  alfection  l’inflammation  de  la  plèvre  et 
celle  des  poumons. 

«  Sous  le  titre  de  l’inflammation  pneumonique, 
nous  renfermons,  dit-il,  toutes  les  inflammations 
qui  affectent  les  viscères  du  thorax  et  la  membrane 
qui  tapisse  la  surface  interne  de  cette  cavité  ;  car  les 
symptômes  ne  peuvent  point  servir  à  fixer  d’une  ma¬ 
nière  certaine  le  siège  de  cette  maladie,  et  d’ailleurs 
cette  différence  dans  le  siège,  n’en  cause  point  une 
dans  les  symptômes  ni  dans  la  méthode  du  traite¬ 
ment.  » 

Plus  loin,  Cullen  s’exprime  encore  plus  catégori¬ 
quement  à  cet  égard.  «  Quelques  médecins,  dit-il, 
ont  distingué  un  autre  cas  d’inflammation  des  pou¬ 
mons,  sous  le  titre  de  Péripneumonie.  C’est  lors¬ 
que  l’inflammation  commence  par  le  parenchyme 
ou  le  tissu  propre  des  poumons,  et  qu’elle  les  affecte 
principalement;  mais  il  me  paraît  douteux  qu’une 
inflammation  aigue  ou  une  péripneumonie  propre¬ 
ment  dite  puisse  avoir  lieu.  11  semble  probable  que 
toute  inflammation  aiguë  commence  par  les  parties 
membraneuses,  et  dans  la  dissection  de  ceux  qui 
sont  morts  de  cette  prétendue  péripneumonie ,  la 
membrane  externe  des  poumons  a  paru  toujours  fort 
affectée  (1),  » 

Les  épanchements  pleurétiques  étaient  encore  re¬ 
légués  par  Cullen  dans  la  classe  des  hydropisies  et 
décrits  sous  le  nom  d’ hydro-thorax.  «  La  cause  de 
l’hydro-thorax,  dit-il,  est  souvent  manifestement 
une  des  causes  générales  de  l’hydropisie;  mais  je 
trouve  difficile  à  déterminer  ce  qui  fait  que  ces  cau¬ 
ses  générales  portent  spécialement  leur  action  dans 
le  thorax,  et  particulièrement  ce  qui  produit  ces  col¬ 
lections  particulières  qu’on  y  rencontre.  » 

La  symptomatologie  de  cet  état  morbide  est  res¬ 
tée  au  même  point  où  nous  l’avons  vue  en  Allema¬ 
gne.  Aucun  nouveau  signe;  tout  se  borne  à  des 
répétitions  accompagnées  rarement  de  quelques  com¬ 
mentaires.  Aussi  Cullen  finit-il  par  avouer  qu’il  n’est 
pas  toujours  possible  de  reconnaître  l’hydrolhorax 
avec  certitude,  et  que  sa  présence  est  souvent  por¬ 
tée  à  un  degré  considérable  avant  qu’on  la  dé¬ 
couvre. 

Le  signe  le  plus  décisif  de  l’hydro-thorax  est,  se¬ 
lon  Cullen  ,  une  fluctuation  d’eau  dans  la  poitrine 
aperçue  par  le  malade  lui-même  ou  par  le  médecin 
dans  certains  mouvements  du  corps. 

Oui,  certainement,  la  fluctuation  de  liquide  doit 
être  regardée  comme  un  signe  au  moins  aussi  déci¬ 
sif  que  le  sont  ceux  qui  sont  fournis  par  la  percus¬ 
sion  et  l’auscultation;  mais  aussi  la  fluctuation  est 
un  signe  excessivement  rare,  et  comme  elle  exige 
toujours  pour  sa  production  un  mélange  de  liquide 
et  de  gaz,  sa  présence  fait  nécessairement  supposer 
un  grand  danger. 

Nous  nous  bornerons  à  ces  citations;  elles  doivent 
suffire,  je  pense,  pour  dévoiler  l’obscurité  qui  en¬ 
veloppait  indistinctement  dans  tous  les  pays  l’anato- 


(l)Instit.  de  méd.prat.,  trad.  sur  la  quatrième  et  dernière 
éd.de  Cullen  par  Pinel,  t.  I,  p.  160. 


mie  pathologique  et  le  diagnostic  des  affections  des 
organes  respiratoires  ,  jusqu’à  la  fin  du  18e  siècle. 
A  celte  époque,  l’Allemagne,  qui  au  16e  siècle  s’était 
emparée  avec  le  plus  d’empressement  des  travaux 
anatomiques  des  Italiens,  pour  en  faire  l’application 
à  l’étude  des  maladies,  devint  le  berceau  d’une  im¬ 
portante  découverte  séméiologique.  Née  dans  des 
circonstances  plus  favorables,  la  percussion  aurait 
immanquablement  changé  l’aspect  de  la  science.  Mais 
si  étant  confiée  à  un  sol  stérile  et  froid,  elle  n’a  pas 
produit  tous  les  fuits  auxquels  on  pouvait  s’atten¬ 
dre,  le  nom  d’Avenbrugger  ne  s’est  pas  moins  cou¬ 
vert  d’une  gloire  que  les  progrès  et  les  découvertes 
ultérieurs  ne  pourront  que  rendre  plus  brillante  et 
plus  noble.  Avenbrugger  ouvre  pour  nous  une  nou¬ 
velle  époque  dans  l’histoire  des  progrès  que  l’on  a 
faits  dans  le  diagnostic  et  le  traitement  des  affections 
des  organes  respiratoires. 

Dans  ces  derniers  temps,  plusieurs  personnes  ont 
essayé  de  contester  à  Avenbrugger  la  priorité  de  sa 
belle  découverte;  mais  toutes  ces  tentatives  n’arrive¬ 
ront  jamais  à  lui  enlever  cet  honneur. 

La  plupart  de  ces  faits  prouvent  seulement  qu’an- 
térieurement  on  appliquait  déjà  quelquefois  la  per¬ 
cussion,  pour  juger  d’après  la  différence  du  son  de 
l’état  de  différentes  parties  du  corps;  mais  il  y  a  en¬ 
core  loin  de  là ,  à  la  percussion.  d’Avenbrugger.  Si 
les  faits  de  celte  espèce  devaient  être  regardés  comme 
l’origine  delà  percussion,  il  faudrait  remonter  sa 
source  beaucoup  plus  loin,  car  l’honneur  de  cette 
invention  appartiendrait  alors  de  droit  à  quelque 
homme  du  peuple,  qui  fier  de  l’état  de  sa  santé  se 
frappait  le  premier  la  poitrine  en  disant  :  le  coffre 
est  bon. 

M.  le  professeur  Piorry,  en  se  livrant  à  des  recher¬ 
ches  historiques  relatives  à  la  percussion  ,  trouva 
dans  Wepfer  un  passage  fort  remarquable,  que  nous 
allons  rapporter  tel  que  ce  savant  professeur  a  eu 
l’obligeance  de  nous  le  transmettre.  Wepfer  raconte 
qu’en  Suisse,  les  bouviers  remédient  aux  vertiges  des 
bœufs  causés  par  les  hydalides  de  la  manière  sui¬ 
vante:  <c  Primum  malleolo  cranium  post  cornua  pui¬ 
sant.  Ubi  a  sono  aliud  vacuum  spatium  perspiciunt 
slatim  in  pulsato  loco  perlenebrant  ac  foramini  pen- 
nam  indunt  atlracto  spiritu  vesicas  hujus  modi  ex- 
trahunt.  »  Wepfer  ajoute  avoir  été  dans  un  cas  té¬ 
moin  de  celte  expérience. 

Quoique  ce  fait  renferme  évidemment  une  erreur, 
car  les  hydatides  n’étant  point  remplies  d’air,  mais 
de  liquide,  ne  pouvaient  pas  rendre  de  son  clair,  il 
n’en  est  pas  moins  vrai  qu’il  constate  un  cas  d’ap¬ 
plication  de  la  percussion.  Mais  ce  qu’il  y  a  de  plus 
remarquable,  comme  le  fait  observée  M.  Piorry,  c’est 
que  ce  passage  est  cité  par  Van  Swieten  qui  a  été 
maître  d’Avenbrugger.  Il  ne  serait  pas  alors  impos¬ 
sible  que  ce  dernier  eût  puisé  dans  celte  source  l’idée 
de  la  percussion  appliquée  aux  affections  des  orga¬ 
nes  respiratoires.  Quoi  qu’il  en  soit,  l’idée  des  bou¬ 
viers  suisses  n’est  rien  en  comparaison  de  la  méthode 
d’Avenbrugger,  et  le  passage  de  Wepfer  n’atténue 
point  à  nos  yeux  la  gloire  de  l’auteur  du  véritable 
inventum  îiovum . 

Chapitre  III.  —  Epoque  d’Avenbrugger. 

C’est  en  1763  qu’Avenbrugger  a  appris  pour  ja 
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première  fois  au  monde  médical  les  résultats  obtenus 
par  la  percussion.  De  Haën,  Stoll,  Cullen,  qui  furent 
tous  contemporains  de  cet  homme  aussi  remarqua¬ 
ble  pour  son  époque,  font  à  peine  une  légère  men¬ 
tion  de  cette  belle  découverte ,  et  ne  lui  semblent 
même  pas  attacher  la  moindre  importance.  La  per¬ 
cussion  a  traversé  ainsi  tous  les  pays  sans  trouver  des 
apôtres.  La  France  seule,  toujours  la  première  à  ren¬ 
dre  hommage  à  tout  ce  qui  signale  un  progrès,  sans 
demander  la  couleur  du  drapeau ,  la  France  seule  a 
donné  asile  à  la  percussion.  L’ouvrage  d’Avenbrug- 
ger,  traduit  d’abord  en  français  par  Rozière  de  la  Chas* 
sagne,  en  1771  ,  le  fut  plus  récemment  encore  par 
Corvis’art.  Ce  célèbre  médecin  prêta  à  ce  travail  l’éclat 
de  son  immense  talent,  et  lança  sur  Uunivers  la  per¬ 
cussion  entourée  de  toute  sa  splendeur.  Le  nom 
d’Avenbrugger  ,  que  l’Allemagne  n’a  pas  voulu 
d’abord  reconnaître  pour  son  prophète,  a  été  de¬ 
puis  arraché  par  ses  compatriotes  pour  leur  patrie  , 
et  la  percussion  ,  perfectionnée  de  plus  en  plus  par 
les  travaux  des  modernes,  et  en  particulier  par  ceux 
de  M.  Piorry  constitue  aujourd’hui  la  richesse  du 
diagnostic  dans  tous  les  pays* 

Voici  quels  étaient  les  premiers  dogmes  de  la  per- 

cussion  i 

\o  u  li  est  constant  que  tout  ce  qui  est  capable  de 
diminuer  ou  de  supprimer  entièrement  le  volume 
de  l’air  contenu  dans  les  poumons  diminue  ou  dé¬ 
truit  le  son  naturel  de  cette  cavité.  » 

Pour  se  faire  mieux  comprendre,  Avenbrugger , 
compare  les  résultats  obtenus  par  la  percussion  du 
thorax  à  ceux  que  l’on  obtient  en  remplissant  un 
tonneau  de  différentes  quantités  de  liquide.  Il  in¬ 
jecte  même  de  l’eau  dans  la  cavité  de  la  plèvre  sur 
les  cadavres  pour  démontrer  que  les  épanchements 
pleurétiques  doivent  donner  lieu  à  la  matité. 

2°  «  Si  donc,  on  n’obtient  pas  des  régions  sono¬ 
res,  un  son  manifeste  égal  d’un  côté  comme  de  l’au¬ 
tre, et  conforme  à  une  même  intensité  de  percussion, 
cela  annonce  qu’une  affection  morbifique  est  cachée 

dans  la  poitrine.  »  . 

5°  «  Si  le  thorax  percuté  dans  un  lieu  ordinaire¬ 
ment  sonore,  rend  le  son  d  une  chair  frappée,  ci  oyez 
que  la  maladie  comprend  toute  1  étendue  du  lieu  qui 

aura  rendu  un  tel  son.  »  . 

Ces  dogmes  ne  pouvaient  pas  manquer  de  jeter 
un  grand  jour  sur  le  diagnostic  de  beaucoup  d  af¬ 
fections  dont  on  ne  pouvait  jusqu’alors  que  soup¬ 
çonner  l’existence.  C’est  ce  qu’ Avenbrugger  ne  pa¬ 
raît  point  avoir  ignoré.  «  Je  suis  convaincu,  dit-il, 
par  des  observations  réitérées,  que  des  affections 
très-dangereuses  peuvent  rester  cachées  dans  la  ca¬ 
vité  thoracique  sans  qu’elles  donnent  aucun  signe 
d’existence,  et  sans  qu’elles  puissent  être  décou¬ 
vertes  par  aucun  autre  moyen  que  par  ce  seul  pro¬ 
cédé  de  la  percussion  «  atque  nu  !  là  ratione  dete- 
guntur,quam  sola  hac  percussionis méthodo.  » 

Le  diagnostic  des  phlegmasies  aiguës  des  organes 
respiratoires  ne  pouvait  que  gagner  à  l  introduc¬ 
tion  de  la  percussion  en  médecine.  En  effet,  comme 
le  dit  Avenbrugger,  le  son  contre  nature  qui  s’ob¬ 
serve  dans  le  cours  des  maladies  aiguës,  se  rencon¬ 
tre  très-fréquemment  dans  les  maladies  inflamma¬ 
toires  de  la  poitrine.  Il  reconnaît  en  outre  que  le 
son  obscur  peut  tenir  dans  ce  cas  à  une  masse  li¬ 


quide  ou  à  une  masse  solide .  Mais  malheureuse¬ 
ment  il  n’indique  point  les  moyens  pour  distinguer 
la  matité  d’un  épanchement  pleurétique  de  celle 
qui  est  occasionnée  par  une  hépatisation  du  poumon. 

D’un  autre  côté,  Avenbrugger  s’est  laissé  telle¬ 
ment  influencer  par  l’autorité  des  anciens  ainsi  que 
par  ses  idées  préconçues,  qu’il  attribue  quelquefois 
à  ses  propres  observations  ce  qui  n’était  évidem¬ 
ment  que  le  résultat  de  cette  fâcheuse  impression. 
Ainsi  il  soumet  les  phénomènes  physiques  et  con¬ 
stants  de  la  percussion  aux  lois  imaginaires  des 
jours  critiques. 

«  Le  son  contre  nature,  dit-il,  qui  s’offre  dans  le 
cours  des  maladies  inflammatoires  delà  poitrine, 
s’observe  parfois  au  quatrième  jour  de  la  maladie; 
il  précède  très-rarement  ce  jour,  il  le  suit  souvent 
et  cela  au  côté  affecté.  Cependant  l’observation  con¬ 
stante  m’a  appris,  dit-il,  touchant  ce  signe,  qu’il 
arrive  dans  ces  jours  que  nous  nommons  indices 
des  jours  décrétoires,  c’est-à-dire  rarement  le  troi¬ 
sième  jour,  très-souvent  le  quatrième,  fort  souvent 
les  cinquième  et  septième  jours,  mais  jamais  plus 
tard.  » 

Nous  ferons  remarquer  que  s’il  est  vrai  que  le 
son  mat  survient  rarement  avant  le  quatrième  jour, 
dans  le  cours  des  maladies  inflammatoires  de  la 
poitrine  et  surtout  dans  la  pneumonie,  ce  phéno¬ 
mène  ne  tient  nullement  aux  lois  des  jours  criti¬ 
ques  mais  au  mode  de  développement  de  la  mala¬ 
die.  Telle  est  en  effet  la  marche  de  la  pneumonie 
que  l’hépatisation  ,  la  seule  forme  anatomique 
d’ailleurs  qui  soit  capable  de  donner  lieu  à  la  ma¬ 
tité,  ne  survient 'ordinairement  que  vers  le  troi¬ 
sième  ou  quatrième  jour  de  la  maladie.  Jusqu’alors 
celte  dernière  se  maintient  encore  à  son  premier 
degré  que  nous  appelons  engouement.  Dans  ce 
degré  les  vésicules  sont  enflammées ,  leurs  parois 
exhalent  déjà  un  liquide  séro-sanguinolent ,  mais 
sa  quantité  ni  sa  viscosité  ne  sont  encore  assez 
grandes  pour  les  obstruer  complètement,  de  sorte 
qu’elles  sont  encore  perméables  à  l’air,  circonstance 
qui  fait  que  la  poitrine  conserve  encore  sa  réson¬ 
nance  normale.  D’un  autre  côté,  si  on  ne  peut  pas 
dire  avec  Avenbrugger  d’une  manière  absolue  que 
la  matité  ne  survient  jamais  après  le  septième  jour 
de  la  maladie ,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’elle 
survient  très-rarement  après  cette  époque.  Mais 
cette  circonstance  tient  encore  à  la  marche  de  l’in¬ 
flammation  qui  arrive  très-rarement  jusqu’à  celte 
période  sans  atteindre  son  deuxième  degré  que  l’on 
pourrait  appeler  le  degré  de  matité. 

D’après  ce  qui  précède,  il  est  facile  de  compren¬ 
dre  que  la  percussion  était  destinée  à  enrichir  con¬ 
sidérablement  le  diagnostic  des  affections  des  or¬ 
ganes  respiratoires.  S’il  n’était  pas  dans  son  pouvoir 
de  connaître  la  disposition  physique  de  ces  organes 
dans  toutes  les  maladies  sans  distinction,  elle  la 
dévoilait  néanmoins  toutes  les  fois  que  les  affec¬ 
tions  qui  étaient  regardées  jusqu’alors  comme  ab¬ 
solument  latentes  diminuaient  la  perméabilité  des 
poumons. 

u  II  est  extrêmement  fréquent,  dit  Corvisart,  de 
rencontrer  des  malades  dans  un  état  très-grave,  et 
chez  lesquels  aucun  symptôme  positif  n’indique  les 
parties  lésées ,  souvent  même  l’affection  dont  ils  se 
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plaignent  parait,  en  l’examinant  de  près,  être  en 
quelque  sorte  étrangère  aux  organes  pectoraux. 
Les  malades  dépérissent  sensiblement,  leur  embon¬ 
point  et  leurs  forces  disparaissent ,  ils  tombent 
dans  une  langueur  effrayante;  quelques  douleurs 
vagues,  quelques  accès  irréguliers  de  fièvre,  une 
toux  plus  ou  moins  forte  et  fatigante,  sèche  ou 
avec  expectoration,  enfin  une  dyspnée  plus  ou 
moins  continuelle  sont  souvent  les  seuls  signes  ap¬ 
parents  qui  peuvent  éclairer  le  médecin. 

Mais  que  pourra-t-il  conclure  de  là?  Tous  ces 
symptômes  sont-ils  pathognomoniques  d’une  affec¬ 
tion  déterminée?  Qui  lui  apprendra  si  ces  signes 
sont  essentiels,  ou  sympathiques  ou  nerveux?  Com¬ 
ment,  privé  de  la  percussion,  acquerra-t-il  la  preuve 
du  siège  de  la  maladie  et  de  l’organe  blessé?  Le 
praticien  le  plus  expérimenté  est  donc ,  dans  ces 
cas,  et  s’il  est  de  bonne  foi,  réduit  à  ne  savoir  quels 
organes  accuser,  ni  quel  traitement  adopter  (1).  » 

Nous  n’avons  rien  à  ajouter  à  ces  remarques  ju¬ 
dicieuses  de  Corvisart.  Il  est  certain  qu’avant  la 
découverte  de  l’auscultation  ,  la  percussion  possé¬ 
dait  Seule  la  faculté  de  déterminer  dans  beaucoup 
de  cas  les  conditions  physiques  des  viscères  et  de 
découvrir  le  siège  des  maladies  dans  les  altérations 
anatomiques  des  organes  respiratoires  ,  lors  même 
qu’aucun  trouble  fonctionnel  n’en  eût  fait  supposer 
l’existence. 

Mais  nous  verrons  plus  tard  que  l’auscultation  a 
considérablement  devancé  la  percussion  sur  cette 
nouvelle  voie  d’investigation  et  qu’elle  est  parvenue 
à  connaître  l’état  des  organes  respiratoires  ,  même 
au  delà  du  terme  où  iis  cessent  d’être  perméables  à 
l’air,  et  pour  ainsi  dire  dès  le  début  de  leurs  affec¬ 
tions. 

II  est  réellement  fâcheux  que  Dieu ,  trois  fois 
très-bon,  très-grand,  pour  nous  servir  de  l’ex¬ 
pression  d’Avenbrugger ,  n’ait  pas  assez  prolongé 
les  jours  de  ce  célèbre  médecin  pour  le  mettre  à 
même  de  donner  plus  d’extension  à  sa  précieuse 
méthode.  Il  est  encore  plus  fâcheux  que  ses  con¬ 
temporains  aient  couvert  cette  belle  méthode  d’une 
sorte  de  dédain  qui  l’a  séparée,  presque  à  sa  nais¬ 
sance,  du  monde  médical,  et  a  empêché  les  méde¬ 
cins  d’en  faire  une  application  à  la  pratique,  et 
d’en  retirer  les  fruits  dont  elle  était  capable.  Cet 
oubli  d’une  méthode  aussi  précieuse  est  cause  que 
nous  regardons  Avenbrugger  comme  constituant  à 
lui  seul  une  époque.  Les  progrès  positifs  du  dia¬ 
gnostic  des  affections  des  organes  respiratoires 
datent  en  effet  de  l’introduction  de  la  percussion  ; 
mais  l’application  de  cette  méthode  ayant  été  en 
quelque  sorte  ensevelie  avec  Avenbrugger,  tous  ces 
progrès  cessèrent  avec  sa  mort ,  et  nous  voyons  , 
peu  de  temps  après  lui ,  De  Haen  ,  Stoll ,  Cullen  , 
rentrer  dans  la  voie  de  l’époque  précédente  et  se 
perdre  dans  le  dédale  des  symptômes  rationnels. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’époque  d’Avenbrugger  n’en 
est  pas  moins  une  des  plus  importantes  dans  l’his¬ 
toire  des  affections  des  organes  respiratoires.  La 
percussion  imprima  une  nouvelle  direction  à  la 


(1)  Trad.  d’Avenbrugger. 

Tome  VI.  4e  s.  1811. 


séméiologie  ;  en  portant  l’attention  des  médecins 
vers  l’application  des  méthodes  physiques,  elle  a 
préparé ,  pour  ainsi  dire,  la  découverte  d’une  autre 
méthode  qui,  quoique  plus  jeune,  l’a  surpassée 
neanmoins  dans  ses  résultats. 

Comme  pour  effacer  l’intervalle  qui  sépare  ces 
deux  époques ,  le  génie  de  Bichat  jeta  entre  elles 
un  pont  établi  par  des  vues  nouvelles  d’anatomie 
generale. 

L’anatomie  pathologique  des  affections  des  or¬ 
ganes  respiratoires  s’est  trouvée  ainsi  enrichie  et  a 
élargi  la  base  sur  laquelle  devait  opérer  l’ausculta¬ 
tion. 

Chapitre  IV.  —  Époque  de  Bichat . 

Dans  toutes  les  époques  que  nous  avons  passées 
en  revue,  l’anatomie  précédait  toujours  de  ses  dé¬ 
couvertes  les  progrès  en  pathologie.  II  devait  en 
être  de  même  au  commencement  du  siècle  actuel. 
Comme  pour  accomplir  l’œuvre  à  la  fois  sociale  et 
scientifique  de  cette  grande  révolution  qui  a  fait 
jaillir  tant  de  gloire  sur  la  nation  française,  l’ana¬ 
tomie  subit  aussi  une  nouvelle  révolution.  Parmi 
les  héros  que  fit  tout  d’un  coup  sortir  du  sein  de 
la  France  le  Vésuve  de  1789,  la  médecine  en  comp¬ 
tait  aussi  quelques-uns  à  la  tête  desquels  on  doit 
placer  Bichat. 

A  la  même  époque  qu’un  héros  de  25  ans  com¬ 
mandait  en  chef  l’armée  d’Italie,  Bichat  n’ayant 
également  que  25  ans,  tenait  entre  ses  mains  le 
sceptre  médical  et  ouvrait  une  nouvelle  ère  dans 
l’histoire  de  l’anatomie. 

«{  Jusqu’alors,  comme  le  dit  M.  Magendie,  hé¬ 
rissée  des  minuties  scolastiques  ,  l’anatomie  rebuta 
trop  souvent,  par  sa  sécheresse,  les  jeunes  gens 
destinés  à  l’étude  de  l’art  de  guérir.  Nous  ne  pou¬ 
vons  même  aujourd’hui  nous  rappeler  sans  un  sen¬ 
timent  pénible  toutes  ces  divisions  multipliées,  ces 
descriptions  fatigantes,  ce  langage  apprêté  et  sou¬ 
vent  inintelligible,  qui  constituait  alors  la  science 
anatomique. 

))  Bichat  sortit  le  premier  de  la  route  commune; 
il  présenta  l’anatomie  sous  un  point  de  vue  nou¬ 
veau,  étudia  l’organisation  générale  de  l’homme 
dans  les  tissus  simples  qui  le  composent,  divisa 
l’économie  vivante  en  plusieurs  systèmes,  et  en 
pressant  les  faits,  en  rapprochant  l’observation  de 
l’expérience,  il  recula  les  limites  de  la  science  et 
s’éleva  à  lui-même  un  monument  qui  éternise  sa 
gloire  (1).  » 

Nous  allons  voir  à  l’instant  quels  changements 
brusques  ont  été  ainsi  opérés  dans  la  pathologie, 
par  cette  révolution  anatomique.  Bichat  ayant  dé¬ 
montré  par  de  nombreuses  expériences  que  la 
plèvre  fait  partie  du  système  séreux ,  lequel  lui- 
même  est  qu’une  forme  du  tissu  cellulaire,  prouva 
par  ce  seul  fait  ce  qui  était  encore  douteux  pour 
quelques  médecins,  que  la  plèvre  est  susceptible 


(1)  Traité  des  membranes  en  général,  et  des  diverses  mem¬ 
branes  en  particulier;  par  Bichat,  nouv.  édit.,  revue  et  au¬ 
gmentée  dénotés  par  M.  Magendie. 
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de  s’enflammer  ;  il  donna  les  caractères  anatomi¬ 
ques  de  cette  inflammation  et  démontra  le  pre¬ 
mier  que  les  épanchements  sur  l’origine  desquels 
on  avait  émis  jusqu’alors  des  opinions  différentes, 
constituent  un  des  éléments  anatomiques  de  cette 
affection. 

«  Le  système  séreux,  dit-il,  ne  paraît  point  avoir 
à  lui  de  matière  nutritive  distincte,  et  par  consé¬ 
quent  de  tissu  propre,  i!  n’est  formé  que  du  moule, 
du  canevas  des  autres,  et  n’est  point  pénétré  d’une 
substance  qui  le  caractérise.  Presque  tout  cellu¬ 
laire,  il  ne  diffère  de  ce  système  dans  sa  forme  com¬ 
mune  que  par  un  degré  de  condensation,  que  par 
ce  rapprochement  et  l’union  des  cellules  qui  se 
trouvent  écartées  dans  l’état  ordinaire.  » 

Cette  analogie  du  système  séreux  et  cellulaire 
étant  une  fois  démontrée  anatomiquement  pouvait 
faire  de  suite  supposer  une  semblable  analogie  en¬ 
tre  leurs  affections. 

u  Dans  les  premières  périodes  des  inflamma¬ 
tions,  dit  Bichat,  où  les  exhalants  des  membranes 
séreuses  sont  pleins  du  sang  qui  s’y  est  accidentel¬ 
lement  introduit,  la  sérosité  ne  suinte  plus  de  leur 
face  libre.  Alors,  comme  elles  sont  très-sensibles 
d’une  part  et  très-sèches  de  l’autre,  les  mouvements 
des  organes  qu’elles  recouvrent  y  sont  singulière¬ 
ment  douloureux.  C’est  dans  ces  premières  pério¬ 
des  que  les  adhérences  surviennent.  Si  elles  ne  se 
forment  pas,  soit  à  cause  du  mouvement,  soit  par 
d’autres  raisons,  et  si  la  résolution  de  l’inflamma¬ 
tion  ne  se  fait  point,  alors  il  arrive  aux  surfaces  ce 
qui  survient  à  une  plaie  non  réunie  ;  elles  suppu¬ 
rent:  or,  cette  suppuration  n’est  jamais  accompa¬ 
gnée  d’ulcérations  et  d’érosion  de  leur  substance. 
Quelque  abondantes  que  soient  ces  collections,  ces 
membranes  sont  toujours  intactes,  leur  tissu  est 
seulement  plus  ou  moins  épaissi,  le  pus  est  rejeté 
par  elles  comme  des  fluides  séreux  naturels,  c  est-a- 
dire  par  voie  d’exhalation.  On  sait  combien  ce 
fluide  varie  en  consistance  depuis  la  sérosité  lac¬ 
tescente  jusqu'à  la  fausse  membrane  la  plus 
épaisse  et  la  plus  adhérente  à  la  surface  qui  en  a 

exhalé  les  matériaux.  ?  . 

On  ne  peut  pas,  je  crois,  mieux  démontrer  l’ori¬ 
gine  inflammatoire  des  épanchements  pleurétiques. 
Mais  Bichat  ne  s’est  pas  contenté  de  faire  connaî¬ 
tre  la  nature  pathologique  de  ce  produit  morbide,  il 
a  voulu  encore  déterminer  sa  composition  chi- 
mique.  ’ 

<c  Remarquez  à  ce  sujet,  dit-il,  que  tous  les  flo¬ 
cons  blanchâtres  nageant  dans  cette  eau,  que  les 
fausses  membranes  qui  s’y  forment,  que  les  fluides 
blancs  qui  la  troublent  de  manière  'a  lui  donner 
l’apparence  du  lait,  ne  paraissent  être  que  de  l  albu¬ 
mine  qui  se  trouve  a  des  degrés  différents  de  con¬ 
sistance.  On  dirait  que  la  chaleur  de  l’inflammation 
a  produit  le  même  phénomène  pendant  la  vie,  que 
le  calorique  ordinaire  détermine  sur  le  blanc  d’œuf, 
sur  l’eau  des  hydropiques,  etc.  (1). 

L’esprit  de  l’anatomie  générale  ayant  présidé 
ainsi  dans  l’étude  de  l’anatomie  pathologique,  pro- 
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duisit  de  très-grands  changements  dans  la  patholo¬ 
gie  des  affections  des  organes  respiratoires,  et  re¬ 
flua  même  un  peu  sur  leur  diagnostic. 

Guidé  par  la  lumière  de  cette  nouvelle  étoile , 
Pinel  sépara  le  premier  l’inflammation  de  la  plèvre 
de  la  pneumonie,  et  plaça  la  pleurésie  dans  la  classe 
des  phlegmasies  des  membranes  séreuses,  en  ré¬ 
servant  à  la  seconde  une  place  parmi  les  phlegma¬ 
sies  du  tissu  cellulaire  des  organes  parenchyma¬ 
teux  (1). 

Quel  singulier  changement!  Il  y  a  tout  au  plus 
150  ans,  nous  avons  vu  De  Haën  faire  tous  ses  ef¬ 
forts  pour  prouver  que  la  plèvre  pouvait  s’enflam¬ 
mer.  Cette  tache  devait  nécessairement  être  entourée 
de  beaucoup  de  difficultés,  car  le  seul  caractère  qui 
le  guidait  alors  dans  ce  genre  de  recherches,  était 
l’injection  vasculaire  de  la  plèvre.  Toutes  les  fois 
qu’il  n’y  avait  que  des  fausses  membranes,  sans  au¬ 
cune  rougeur  à  la  plèvre,  cette  dernière  était  re¬ 
gardée  comme  saine. 

Bichat  rend  évidente  l’analogie  des  systèmes  sé¬ 
reux  et  cellulaire,  et  de  suite  le  langage  des  patho¬ 
logistes  se  trouve  totalement  changé. 

Pinel  considère  déjà  les  adhérences  de  deux  plè¬ 
vres  comme  un  phénomène  fréquent  dans  la  pleu¬ 
résie,  et  comme  le  résultat  de  l’organisation  de  cette 
membrane. 

«  Il  est  peu  probable,  dit-il,  que  ces  membranes 
enflammées  puissent  rester  en  contact,  sans  con¬ 
tracter  des  adhérences  plus  ou  moins  immédiates. 
C’est  du  moins  le  résultat  le  plus  ordinaire  de  l’ex¬ 
périence  (2).  » 

Mais  ce  qu’il  y  a  de  remarquable,  c’est  que  Pinel, 
qui  a  dû  lire  l’ouvrage  d’Avenbrugger,  on  au  moins 
les  commentaires  faits  par  Corvisart,  ne  parle  nulle 
part  de  la  matité  dans  la  pneumonie.  Ceci  nous  pa¬ 
raît  d’autant  plus  surprenant  qu’il  a  très-bien  dé¬ 
crit  l’hépatisation  pulmonaire. 

Corvisart  est,  sans  contredit,  le  médecin  qui,  avant 
Laennec  ,  avait  le  plus  contribué  au  perfectionne¬ 
ment  du  diagnostic  des  affections  des  organes  res¬ 
piratoires. 

Enfin,  Pinel  proclama,  le  premier  de  tous  les  pa¬ 
thologistes  ,  l’origine  inflammatoire  des  épanche¬ 
ments  pleurétiques  ,  et  les  attribua  à  l’inflammation 
de  la  plèvre. 

Ce  nouveau  progrès  en  anatomie  pathologique  fit 
avancer  un  peu  le  diagnostic  des  phlegmasies  aiguës 
des  organes  respiratoires. 

Parmi  les  signes  donnés  par  Pinel ,  comme  l’in¬ 
dice  d’un  épanchement  pleurétique  ,  nous  voyons 
déjà  figurer  la  matité .  Mais  l’épanchement  pleuré¬ 
tique  est-il  un  caractère  indispensable  de  la  pleu¬ 
résie?  La  pleurésie  ne  peut-elle  pas  exister  sans  au¬ 
cune  matité  anormale  du  thorax  ?  Pour  pouvoir 
répondre  d’une  manière  satisfaisante  à  ces  questions, 
il  fallait  avoir  des  moyens  qui  eussent  été  à  même 
de  faire  connaître  toutes  les  conditions  physiques 
des  poumons.  Les  symptômes  rationnels  étant  les 
uniques  instruments  du  diagnostic,  plus  d’une  fois, 


(1)  Anat.  gén.,2*  partie. 


(t)  Nos.  philos.,  1813. 

(2)  Nos.  philos.,  1817,  t.  II,  p.  420. 
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la  phlegmasie  de  ces  organes  pouvait  se  cacher  sous 
le  voile  d’une  vive  douleur  de  côté,  et  faire  croire  à 
l’existence  d’une  pleurésie.  Aussi  Pinel,  tout  en  re¬ 
connaissant  que  l’épanchement  constitue  un  élé¬ 
ment  de  la  pleurésie  ,  ne  donne  point  la  matité 
comme  signe  de  cette  dernière  ,  mais  comme  signe 
de  l’épanchement.  Lorsqu’il  s’agit  de  distinguer  la 
pneumonie  de  la  pleurésie,  il  se  perd,  à  l’exemple 
de  ses  prédécesseurs  ,  dans  le  chaos  des  symptômes 
rationnels. 

«  Dans  la  péripneumonie,  dit-il,  la  douleur  est 
profonde  et  obtuse,  le  sentiment  d’oppression  et 
d’étouffement  est  prononcé;  dans  la  pleurésie,  la 
douleur,  plus  superficielle  et  changeant  quelquefois 
de  siège,  est  très-vive,  lancinante,  et  augmente 
beaucoup  par  les  mouvements  delà  respiration,  qui 
en  distendant  la  plèvre,  ou  en  pressant  la  portion 
costale  contre  la  portion  pulmonaire ,  semblent  oc¬ 
casionner  ces  douleurs  qui  sont  si  aigues  pendant 
la  respiration,  et  qui  la  rendent  même  comme  entre¬ 
coupée.  On  remarque  une  petite  toux  sèche  qui  est 
surtout  douloureuse  par  les  mouvements  quelle 
excite.  Rarement  voit-on  quelques  traces  de  sang 
dans  le  peu  d’expectoration  que  rend  quelquefois  le 
malade;  au  lieu  qu’elles  sont  très-communes  dans 
la  péripneumonie,  où  l’expectoration  est  aussi  très- 
abondante.  » 

Comme  il  est  facile  de  voir,  cette  description  ne 
diffère  guère  de  celle  qui  en  a  été  donnée  par  De 
Haên ,  Stoll,  Quarin,  etc.  Si  nous  l’envisageons  au 
point  de  vue  de  nos  méthodes  actuelles,  nous  pour¬ 
rons  conclure  avec  certitude  que  Pinel  a  dû  très- 
souvent  confondre  la  pleurésie  avec  la  pneumonie, 
ou  même  ignorer  l’existence  de  chacune  d’elles. 

Non  content  d’avoir  pour  ainsi  dire  déterré  la 
percussion  de  l’Allemagne  où  elle  restait  profondé¬ 
ment  assoupie ,  à  l’ombre  d’un  éternel  oubli  et  de 
l’indifférence  des  compatriotes  d’Avenbrugger  ;  non 
content,  dis-je  ,  de  s’être  couvert  de  cette  gloire, 
Corvisart  élargit  considérablement  la  base  delà  per¬ 
cussion,  et  la  rendit  fort  précieuse  dans  le  diagnos¬ 
tic. des  affections  des  organes  respiratoires.  Il  est  le 
premier  qui  ait  donné  des  signes  distinctifs  entre  la 
matité  d’un  épanchement  pleurétique  et  celle  de 
l’hépatisation  pulmonaire.  Ce  caractère  consiste 
dans  le  déplacement  dont  est  susceptible  la  matité 
dans  le  cas  où  une  partie  de  la  cavité  thoracique 
étant  occupée  par  l’épanchement ,  on  fait  changer 
de  position  au  malade.  «  Mais  dans  les  cas  où  elle 
est  presque  pleine,  dit  Corvisart,  la  difficulté  de  sai¬ 
sir  les  différences  de  son  augmente  prodigieuse¬ 
ment;  il  faut  un  tact  bien  délicat,  plus  facile  à  ac¬ 
quérir  qu’à  décrire ,  une  habitude  extrême  pour 
deviner  pour  ainsi  dire  la  nature  de  l’obstacle.  En¬ 
fin,  lorsque  l’une  des  cavités  de  la  poitrine  est  par¬ 
faitement  pleine,  la  difficulté  du  diagnostic  me  pa¬ 
raît  presque  insurmontable  sous  le  rapport  de  la 
nullité  absolue  du  son;  mais  je  dois  dire  cependant 
qu’une  grande  habitude  de  percuter  fait  ressentir 
au  bout  des  doigts  je  ne  sais  quelle  sensation  qui 
avertit  quelquefois  si  c’est  un  solide  ou  un  fluide.* 

Cependant  Corvisart  devint  évidemment  victime 
de  l’oubli  d’  une  considération  importante  lorsqu’il 
prétendit  que  le  son  mat  s’observe  dans  toutes  les 
phlegmasies  de  la  poitrine. 


En  supposant  même ,  comme  cela  est  excessive¬ 
ment  probable,  que  sous  ce  titre  il  n’ait  voulu  par¬ 
ler  que  de  la  pneumonie  et  de  la  pleurésie,  l’erreur 
n’en  persiste  pas  moins.  Il  nous  semble  qu’étant  sur¬ 
tout  habitué  à  pratiquer  la  percussion  dans  les  hôpi¬ 
taux,  où  les  malades  arrivent  rarement  dès  le  premier 
jour  de  la  maladie,  Corvisart  a  pu  prendre  facilement 
pour  l’état  constant  de  celle-ci  ce  qui  n’était  que  le 
résultat  de  son  accroissement. 

Tel  était  l’état  de  la  science,  sous  le  rapport  du 
diagnostic  des  affections  des  organes  respiratoires  , 
jusqu’à  l’époque  de  Laennec,  ou  plutôt  jusqu’à  l’in¬ 
troduction  de  l’auscultation. 

Nous  avons  vu  que  plusieurs  médecins,  à  com¬ 
mencer  par  Hippocrate,  étaient  sur  la  voie  de  cette 
découverte.  Nous  pourrions  augmenter  ces  citations 
d’un  passage  emprunté  à  l’ouvrage  d’un  médecin 
moderne  d’un  immense  mérite,  où  on  le  voit  con¬ 
seiller  l’application  de  l’oreille  sur  les  parois  de  la 
poitrine  pour  bien  apprécier  l’état  de  la  respiration. 
On  devine  que  je  veux  parler  de  M.  Double.  Mais 
tous  ces  efforts  se  brisèrent  devant  la  difficulté  de 
l’entreprise.  Il  n’était  réservé  qu’à  Laennec  de  pé¬ 
nétrer,  avec  son  génie  observateur,  dans  les  ténè¬ 
bres  qui  enveloppaient  encore ,  au  commencement 
de  ce  siècle ,  l’étude  des  affections  des  organes  res¬ 
piratoires,  et  éclairer  leur  diagnostic  d’une  nouvelle 
lumière.  Tellement  il  est  vrai ,  comme  on  l’a  dit 
quelque  part,  que  les  idées  cherchent  leur  homme 
comme  la  vapeur  des  nuages  semble  chercher  son 
mont  pour  se  transformer  en  source  d’un  fleuve. 

Laennec  constitue  une  époque  des  plus  impor¬ 
tantes  dans  la  science;  avec  lui  commence  une  nou¬ 
velle  ère.  Le  soupçon  d’inexactitude  ou  d’erreur  va 
peser  désormais  sur  tous  les  faits  passés  relatifs  aux 
affections  des  organes  respiratoires;  car  telle  est 
l’importance  de  l’auscultation  ,  que  plus  on  appro¬ 
fondit  ses  avantages  ,  plus  on  a  de  la  peine  à  com¬ 
prendre  la  justesse  du  diagnostic  des  anciens  ! 

Chapitre  Y.—  Époque  de  Laennec . 

L’absence  des  moyens  capables  de  nous  faire  con¬ 
naître  les  conditions  physiques  des  poumons  à  toutes 
les  périodes  de  leur  inflammation,  présentait  une 
barrière  insurmontable  au  progrès  dans  le  diagnos¬ 
tic.  En  observant  attentivement  les  symptômes  qui 
coïncident  assez  constamment  avec  certaines  altéra¬ 
tions  des  poumons  rencontrées  sur  les  cadavres,  on 
pouvait  arriver  à  en  supposer  l’existence  pendant 
la  vie;  mais  ce  guide  ne  permettait  pas  toujours  de 
distinguer  l’inflammation  de  la  plèvre  de  celle  des 
poumons;  souvent  même  il  ne  donnait  que  des  ren¬ 
seignements  négatifs  sur  leur  présence. 

La  percussion  a  rendu  des  services  incontestables 
au  diagnostic  des  affections  des  organes  respira¬ 
toires  ;  mais  elle  n’a  pas  dissipé  toute  l’incertitude 
dont  il  était  entouré.  Elle  ne  pouvait  être  utile  que 
pour  un  certain  nombre  de  cas.  L’auscultation  rem¬ 
plit  totalement  cette  lacune;  elle  nous  permit  de 
pénétrer  dans  le  parenchyme  pulmonaire  ,  de  par¬ 
courir  avec  l’air  inspiré  tous  les  recoins, de  ce  cu¬ 
rieux  labyrinthe,  de  saisir  ainsi  la  maladie  à  sa  nais¬ 
sance  ,  et  la  suivre  dans  son  développement  et  dans 
tout  son  cours.  Aussi,  dès  les  premiers  pas  qu’on  a 


44 


IV.  PATHOLOGIE,  THÉRAPEUTIQUE 


faits  dans  cette  direction  ,  l’auscultation  s’est  déjà 
signalée  par  des  résultats  fort  importants.  L’oreille 
nous  apprit  qu’il  y  a  un  degré  de  l’inflammation  qui 
précède  l’hépatisation  pulmonaire,  et  qui  ne  se  tra¬ 
hit  pas  par  la  percussion;  c’est  celui  que  Laennec 
appelle  le  premier  degré ,  ou  l'engouement. 

D’un  autre  côté,  ayant  la  faculté  de  connaître  exac¬ 
tement  l’état  du  parenchyme  pulmonaire  ,  ce  nou¬ 
veau  sens  permit  de  constater  un  autre  fait  non 
moins  important,  savoir:  la  possibilité  de  l’exis¬ 
tence  d’une  pleurésie  avec  exsudation  de  fausses 
membranes  ou  avec  un  épanchement  sans  aucune 
participation  du  poumon  à  cette  affection.  L’anato¬ 
mie  pathologique,  guidée  par  ce  nouveau  flambeau, 
ne  manqua  pas  de  confirmer  les  résultats  de  l’aus¬ 
cultation,  C’est  pour  la  première  fois  que  l’on  voit 
ainsi  la  séparation  des  phlegmasies  aigues  des  or¬ 
ganes  respiratoires  établie  sur  une  base  on  ne  peut 
plus  solide,  parce  qu’elle  est  constituée  par  des  con¬ 
ditions  anatomiques  de  ces  organes,  reconnues  pen¬ 
dant  la  vie  et  dès  le  premier  jour  de  la  maladie. 

Des  signes  nouveaux ,  signes  physiques,  enrichi¬ 
rent  le  diagnostic  de  ces  alfections.  Chaque  degré 
de  la  pneumonie  amenant  quelques  variations  dans 
les  conditions  anatomiques  des  poumons  ,  est  venu 
modifier  les  bruits  respiratoires  dont  elles  sont  l’in¬ 
strument. 

Les  épanchements  pleurétiques  impriment  éga¬ 
lement  aux  poumons  des  changements  assez  nota¬ 
bles  pour  modifier  les  bruits  que  ces  organes  pro¬ 
duisent  à  l’état  normal.  Ces  modifications,  se  répétant 
d’une  manière  à  peu  près  constante  ,  devinrent  au¬ 
tant  de  signes  importants  à  ajouter  à  ceux  qui  étaient 
déjà  fournis  par  la  percussion.  Enfin  il  n’y  eut  pas 
jusqu’à  défaussés  membranes  qui  ne  s’annonçassent 
à  l’oreille  par  des  bruits  particuliers,  différents  de 
ceux  dont  nous  venons  de  parler. 

Le  diagnostic  des  alfections  de  poitrine  se  trouve 
donc  dans  cette  époque  considérablement  perfec¬ 
tionné  ;  son  aspect  change  entièrement  ;  la  certitude 
des  sciences  physiques  remplace  la  probabilité  des 
conjectures  des  époques  précédentes.  Cette  brusque 
métamorphose  est  le  fruit  de  la  seule  conception 
d’un  homme  de  génie,  elle  est  due  à  l’auscultation. 

Pour  mieux  faire  sentir  les  avantages  de  cette 
méthode  dans  le  diagnostic  de  la  pleurésie  et  de  la 
pneumonie,  il  serait  utile  d’envisager  ces  maladies 
comparativement  aux  deux  époques  voisines  ,  dont 
l’une  finirait  et  l’autre  commencerait  à  la  découverte 
de  l’auscultation.  C’est  ce  que  nous  nous  proposons 
de  faire.  Mais  nous  voulons  passer  auparavant  a 
l’histoire  du  diagnostic  des  autres  affections  des 
organes  respiratoires.  Plus  tard ,  lorsque  nous  au¬ 
rons  à  signaler  les  progrès  qu’a  fait  subir  l’auscul¬ 
tation  au  traitement  des  phlegmasies  aigues  du  pou¬ 
mon  et  de  la  plèvre  ,  nous  aurons  soin  de  faire  en 
même  temps  l’histoire  de  leur  thérapeutique  dans 
les  époques  précédentes. 

(L'Expérience ,  n08  189,  190.  191  et  192.) 


22.  Sur  la  valeur  des  moyens  physiques  dans 
l'examen  de  la  poitrine  des  conscrits  ;  par  le 
docteur  Seeger. 

•s 

On  a  proposé  à  plusieurs  reprises  de  recourir  à 


l’auscultation,  à  la  percussion  et  à  lamensuration 
dans  les  conseils  de  révision,  pour  examiner  la  poi¬ 
trine  des  jeunes  gens  destinés  au  service  militaire. 
M.  Seeger  regarde  ces  moyens  comme  de  peu  de 
valeur  ,  parce  que  le  bruit  dont  on  est  entouré  dans 
le  conseil,  et  le  peu  de  temps  qu’on  peut  employer 
à  l’examen  ne  permettent  point  de  porter  un  diag¬ 
nostic  srtr  à  l’aide  de  l’auscultation  et  de  la  percus¬ 
sion  ,  et  l’excitation  dans  laquelle  les  jeunes  gens  se 
trouvent  ordinairement  dans  ces  circonstances  rend 
leur  respiration  en  quelque  sorte  anormale,  etc. 
Quant  à  la  mensuration,  elle  semble  fournir  plus 
promptement  des  données  positives  :  pour  s’en 
convaincre,  M.  Seeger  a  fait  des  recherches  sur915 
soldats,  âgés  de  20  à  26  ans,  tous  fantassins,  bien 
portants,  et  ayant  la  taille  d’au  moins  6  pieds  6  pou. 
Wurtemberg.  Il  s’est  servi  d’une  bande  circulaire 
et  du  compas  d’épaisseur,  et  a  mesuré  la  poitrine 
chaque  fois  à  la  fin  de  l'expiration  :  1°  au  niveau 
du  creux  de  l’aisselle,  de  l’angle  inférieur  de  l’omo¬ 
plate  et  un  travers  de  doigt  au-dessus  du  mamelon 
(circonférence  supérieure);  2°  au  niveau  de  l’ex¬ 
trémité  inférieure  du  sternum  et  de  la  douzième 
vertèbre  dorsale  ,  endroit  que  l’auteur  regarde 
comme  le  plus  ample  du  thorax  (circonférence  in¬ 
ferieure)  ;  5°  à  l’aide  du  compas  d’épaisseur,  il  me¬ 
sure  la  distance  d’un  creux  de  l’aisselle  à  l’autre  sur 
la  convexité  de  la  quatrième  côte  (diamètre  trans¬ 
verse  supérieur);  4°  au  niveau  de  la  circonférence 
inférieure  ,  il  mesure  la  distance  de  la  convexité 
d’une  huitième  côte  à  l’autre  (diamètre  transverse 
inférieur);  6°  avec  le  compas  d’épaisseur ,  il  obtient 
la  distance  du  manubrium  sternal  à  l’apophyse  épi¬ 
neuse  de  la  deuxième  vertèbre  dorsale  (diamètre 
antéro-postérieur  supérieur);  6°  enfin,  depuis  l’ex¬ 
trémité  inférieure  du  sternum  jusqu’à  l’apophyse 
épineuse  de  la  douzième  vertèbre  dorsale  (diamètre 
antero-postérieur  inférieur  ). 

Il  résulte  de  ces  recherches,  qui  ont  été  faites 
sur  des  jeunes  gens  ,  forts  et  au  service  depuis  plus 
de  six  mois,  et  même  plusieurs  années,  que  la 
mensuration  circulaire  est  la  plus  sujette  à  erreur  , 
en  ce  que  l’embonpoint  et  l’état  des  muscles  donnent 
le  plus  souvent  au  thorax  une  apparence  d’ampleur 
qu’il  n’a  pas,  au  point  que  généralement  la  circon¬ 
férence  supérieure,  en  réalité  plus  petite  que  l’in¬ 
férieure,  paraît  plus  large  à  la  mensuration;  mais, 
à  l’aide  du  compas  d’épaisseur,  on  s’assure  mieux 
delà  capacité  réelle;  la  circonférence  inférieure 
varie  moins  par  l’embonpoint  des  individus. 

Il  résulte  des  mensurations  faites  sur  915  sol¬ 
dats  que  le  diamètre  (1) 


(1)  Noie  du  rédacteur.— Un  mètre  vaut  1000  millimèt. 


Un  pied  de  Paris . —  324,84 

—  de  Wurtemberg.  —  286.49 

—  de  Bade . —  300,00 

—  de  Bavière.  ...  —  291,86 

—  d’Autriche.  .  .  .  —  316,10 

—  de  Saxe . —  383,26 

—  de  Hanovre.  .  .  —  292,00 

—  de  Prusse  ....  —  313,85 
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Wurtemberg. 


Pono.  Lig.  Pouo.  Lig.  Pouc.  Lig. 


Circul.  supér.  était  de  31  6,31 

Min.  28 

Max.  35 

—  inter.  — 

29  6,15 

25 

3  33 

Transv.  sup.  — 

8  8,54 

6 

9  10 

—  infér.  — 

9  8,84 

8 

10 

Ant.-post.  s.  — 

5  0,38 

4 

1  6 

—  infér.  — 

7  0,46 

5 

4  8 

5 

3 
8 
2 

4 


Ainsi  la  circonférence  supérieure  est  plus  grande 

que  l’inférieure  de...  2  0,15 

Le  diamètre  Iransverse  supérieur  est  plus  petit 

que  l’inférieur  de .  I  ^>30 

Le  diamètre  antéro-postérieur  supérieur  est  plus 

petit  que  l’inférieur  de  2  0,07 


Il  est  pourtant 'a  remarquer  que ,  dans  le  nombre 
de  915,  il  s’est  trouvé  des  individus  dont  l’ampleur 
de  la  poitrine  était  bien  inférieure  à  la  forme  nor¬ 
male,  il  y  en  avait  même  quelques-uns  dont  le 
diamètre  transverse  supérieur  égalait  ou  dépassait 
l’inférieur,  et  cependant  les  sujets  étaient  bien  por¬ 
tants.  Quelques-uns  avaient  un  des  côtés  de  la  poi¬ 
trine  plus  ample  que  l’autre,  sans  moins  bien  faire 
leur  service,  qui  était  très-rude.  Il  résulte  donc  des 
recherches  de  M.  Seeger  que  la  mensuration  ,  pas 
plus  que  la  percussion  et  l’auscultation  ,  ne  fournit 
des  données  sûres  pour  en  faire  une  application 
à  l’examen  des  conscrits. 

{Med,  Correspondenz-blatt.) 


25.  ESSAI  DE  THÉRAPEUTIQUE  MORALE; 
par  Réveillé-Parise. 


Medicina  nihil  aliud  est  quam  animi  consolatio. 

^  Pétrone.) 


II. 

Des  organes  et  des  humeurs  principalement 
affectés  par  la  souffrance  morale. 

Une  des  bases  de  la  thérapeutique  qui  nous  oc¬ 
cupe  est,  non-seulemeut  de  connaître  l’influence 
de  la  surexcitation  morbide  nerveuse,  en  général, 
mais  de  savoir  sur  quels  organes  principaux  cette 
disposition  organique  peut  avoir  lieu  ;  il  convient  de 
s’en  assurer,  si  l’on  veut  que  les  déductions  clini¬ 
ques  soient  positives,  les  applications  directes  et 
faciles.  Une  première  chose  à  considérer,  c’est  que 
toute  affection  morale  portée  au  degré  de  la  passion 
ou  souffrance,  quelle  qu’en  soit  la  forme,  stimulante 
ou  dépressive,  s’exerce, comme  toute  autre  maladie, 
dans  des  limites  plus  ou  moins  étendues,  toujours 
proportionnées  a  l’organisme  qui  en  est  atteint. Une 
cause  matérielle  détermine  une  pleuropneumonie, 
n’est-il  pas  vrai  que  l’intensité  de  cette  maladie  sera 
moins  en  rapport  avec  sa  cause  qu’avec  la  disposi¬ 
tion  même  de  l’individu?  Eh  bien  !  la  même  remar¬ 
que  a  exactement  lieu  pour  la  souffrance  morale  ; 
elle  s’exerce  entre  un  maximum  et  un  minimum 


d’action  toujours  relatifs  au  mode  d’action  ner¬ 
veuse  individuel.  11  y  a  des  cœurs  en  proie  à  certaines 
agitations  qui  les  sillonnent  de  manière  à  y  laisser 
d’eternelles  empreintes,  tandis  que  la  même,  cause 
affecte  à  peine  d’autres  personnes;  par  la  même 
raison,  il  est  des  tempéraments  moraux  qui  résis¬ 
tent  à  l’injustice,  'a  la  critique  malveillante,  tandis 
qu’il  en  est  de  maladifs  et  d’irritables  pour  qui  le 
souffle  même  de  la  calomnie  est  un  poison  mortel. 
C’est  au  médecin  à  bien  apprécier  ces  importantes 
différences,  s’il  le  peut,  quoique  toujours  avec  une 
prudente  circonspection.  Un  léger  coup  fait  jeter 
des  cris  à  une  femme  délicate  mollement  élevée;  un 
coup  de  bâton  rompt  la  jambe  d’Épictète  sans  même 
l’émouvoir,  tout  orgueil  de  philosophe  à  part,  tou¬ 
jours  parle  même  motif.  Cependant,  il  faut  observer 
que  l’éducation,  les  préjugés,  les  passions,  les  cir¬ 
constances  ,  modifient  à  leur  tour  les  affections  et 
commandent  souverainement  à  l’économie.  Ainsi , 
remarquez  que,  quand  il  s’agit  du  moral,  la  consti¬ 
tution  physique  ne  suffit  plus  aux  phénomènes, 
comme  dans  les  cas  pathologiques  ordinaires  ;  l’idée 
est  tout  et  gouverne  tout.  Une  jeune  demoiselle, 
d’une  organisation  délicate,  éminemment  impres¬ 
sionnable,  qui  ne  peut  supporter  une  piqûre  d’abeille 
sans  être  fortement  agitée,  souffrira  sans  crier,  et 
le  plus  stoïquement  possible,  les  douleurs  de  l’en¬ 
fantement  dans  la  maison  de  son  père.  Que  cette 
dame,  mise  tout  à  l’heure  en  opposition  avec  un 
philosophe,  vienne  à  éprouver  une  grande  passion, 
par  exemple,  qu’un  enfant  adoré  soit  menacé  de 
perdre  la  vie,  alors,  soyez-en  sûr,  elle  supportera 
sans  se  plaindre  les  plus  grandes  fatigues,  les  plus 
vives  douleurs  du  corps.  Inspiré  à  une  jeune  co¬ 
quette,  accoutumée  à  une  vie  sensuelle,  des  senti¬ 
ments  religieux,  exaltés,  elle  s’adonnera  à  des  aus- 
térités  dont  l’idée  l’eût  fait  frémir  à  une  autre  époque. 
Comprend-on  maintenant  tout  l’ascendant  du  moral 
sur  l’économie,  autrement  dit,  la  puissance  de 
l’âme?  et  qui  n’a  pas  compris  ses  miracles,  n’est  pas 
médecin  dans  la  haute  acception  de  ce  mot. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  peut  dire  que  la  souffrance 
morale,  vive,  et  surtout  prolongée,  affecte  profon¬ 
dément  l’organisme,  détruit  peu  à  peu  les  forces  ou 
leur  imprime  une  activité  morbifique,  mais  toujours 
en  raison  de  l’état  individuel.  Quels  que  soient  d’ail¬ 
leurs  la  cause  et  l’agent,  tout  le  reste  du  corps  est 
atteint,  car  l’organisation  humaine  est  ainsi  faite, 
qu’on  ne  peut  toucher  l’une  de  ses  cordes  sans  que 
toutes  ne  résonnent.  Remarquons  encore  que,  plus 
l’excitation  morale  se  répète,  plus  ses  effets  se  re¬ 
produisent  avec  facilité,  ce  qui  tient  à  cette  loi  phy¬ 
siologique  si  étendue  et  si  féconde,  que,  plus  les 
nerfs  sont  irrités ,  plus  ils  sont  irritables .  Cette 
irritabilité,  à  moins  d’une  grave  maladie,  finit  même 
par  dégénérer  en  habitude  et  en  besoin;  c’est  là  ce 
qui  explique  pourquoi  l’homme,  en  général ,  ne 
pense  vivre  que  lorsqu’il  est  fortement  stimulé. 
Aussi  voit-on  certaines  personnes,  dont  l’état  de 
crise  est  l’état  habituel,  éprouver  un  besoin  d’é¬ 
motion  si  effréné,  qu’elles  ne  souffrent  véritable¬ 
ment  que  du  repos  où  parfois  elles  sont  ramenées 
par  l’impuissance  ou  l’épuisement  ;  elles  résistent, 
un  certain  temps  du  moins ,  aux  peines  les  plus 
cuisantes,  aux  vives  secousses  de  l’imagination.  De 
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toutes  les  tortures  morales,  l’ennui  seul  est  capable 
de  les  tuer.  Comme  leur  corps,  leur  âme  est  ainsi 
trempée;  il  leur  faut  les  agitations,  les  troubles, 
les  délices,  les  joies  amères  des  passions.  Rien  de 
plus  évident  dans  ce  cas,  que  l’organisme  entier  est 
plus  ou  moins  affecté,  mais  il  est  infiniment  rare 
que  l’état  normal  se  soutienne  avec  de  telles  pré¬ 
dispositions,  il  y  a  constamment  imminence  mor¬ 
bide.  Un  des  premiers  effets  produits,  est  un  état 
d’affaiblissement  et  bientôt  de  prostration  générale, 
on  est  épuisé  au  physique,  on  est  blasé  au  moral. 
Et  qu’on  se  garde  de  croire  qu’alors  l’irritabilité 
cesse  ou  diminue,  loin  de  la  ,  elle  s’exalte  pour  la 
moindre  cause  et  sous  l’influence  du  plus  petit  sti¬ 
mulant;  on  tombe  dans  la  susceptibilité  nerveuse 
morbide,  cruelle  disposition  du  corps  et  de  l’esprit, 
qui  ne  donne  jamais  le  repos,  ne  permet  plus  la 
complète  harmonie  desfonctions,  et,  par  conséquent, 
la  santé,  dura  vivit  moritur. 

11  est  des  personnes  qui  arrivent  à  cette  mobilité 
nerveuse  excessive,  soit  par  des  chagrins  prolongés, 
soit  par  des  passions  extrêmes  ou  par  une  activité 
sans  relâche  de  l’intelligence,  souvent  aussi  par  ces 
diverses  causes  réunies.  On  voit  également  des  in¬ 
dividus  chez  lesquels  l’irritabilité  nerveuse  est  pour 
ainsi  dire  innée  ;  mais,  malheur  à  eux  si  les  événe¬ 
ments  de  leur  vie  viennent  ajouter  de  violentes 
stimulations  à  cette  fatale  prédisposition  ;  leur  santé 
est  bientôt  exposée  à  de  cruelles  atteintes.  Pour  ces 
individus,  tout  est  influence  active,  cause  de  joie, 
de  douleur,  de  chagrin  et  de  bonheur.  Les  plus 
petites  causes  agissent  comme  les  plus  grandes  sur 
d’autres  sujets;  les  relations  des  choses  avec  une 
pareille  organisation  sont  toujours  dans  des  pro¬ 
portions  extrêmes.  Madame  M...,  confiéeà  mes  soins 
depuis  longtemps ,  ne  supporte  que  difficilement 
l’impression  d’une  multitude  d’agents  physiques, 
l’odeur  seule  du  café  l’agite  ;  une  petite  cuilleree  de 
vin  de  Bordeaux  ordinaire  dans  un  verre  d’eau, 
l’empêche  de  dormir  toute  une  nuit.  Madame  Hel¬ 
vétius,  l’épouse  du  célèbre  philosophe  de  ce  nom, 
se  trouvait  mal  chaque  fois  qu’elle  passait  sur  la 
place  Louis  YX;  la  vue  d’un  pauvre  la  faisait  fris¬ 
sonner  de  la  tête  aux  pieds.  Madame  de  Lafayette 
fondit  en  larmes  et  éprouva  des  attaques  de  nerfs  en 
imaginant  les  dangers  auxquels  serait  exposé  le  duc 
de  La  Rochefoucaultdans  la  campagne  qui  ne  devait 
s’ouvrir  que  six  mois  plus  tard.  Dans  cet  état,  les 
sens,  comme  tout  le  reste  du  système  nerveux,  ac¬ 
quièrent  toujours  une  incroyable  finesse  de  percep¬ 
tion,  particulièrement  le  tact  et  l’odorat. 

Ainsi,  la  douleur  morale  produit  des  effets  géné¬ 
raux  qui,  dans  certains  cas,  sont  les  seuls  qu’on 
puisse  observer,  notamment  quand  la  cause  ne 
persiste  pas  ou  bien  lorsque  l’individu  la  surmonte, 
soit  par  tempérament,  soit  par  une  force  de  raison 
supérieure.  Ces  effets  se  remarquent  sur  l’organisme 
entier,  et,  à  moins  de  circonstances  particulières, 
l’observateur  le  plus  superficiel  peut  aisément  les 
reconnaître.  Supposons  un  chagrin  profond,  quelle 
qu’en  soit  la  cause,  sur  un  individu  éminemment 
sensible  :  on  remarque  bientôt  un  sentiment  de  lan¬ 
gueur  générale,  l’abaissement,  puis  la  chute  des 
forces  musculaires,  la  perte  de  l’appétit,  la  petitesse 
et  quelquefois  l’irrégularité  du  pouls,  le  froid  de 


la  peau  et  surtout  des  extrémités,  la  pâleur  de  la 
face,  la  maigreur;  les  traits  sont  altérés;  le  regard 
est  tantôt  sombre,  tantôt  égaré;  il  y  a  une  diminu¬ 
tion  plus  ou  moins  sensible,  comme  j’en  ai  fait  la 
remarque,  dans  la  force  du  cœur  et  des  artères,  un 
sentiment  d’oppression,  d’anxiété,  une  respiration 
laborieuse  et  lente,  qui  entraîne  les  soupirs  et  les 
sanglots,  etc.;  enfin,  un  ensemble  de  symptômes 
qui,  considérés  sous  deux  points  de  vue  généraux, 
annoncent,  d’une  part,  un  état  d’asthénie  et  d’affai¬ 
blissement  de  l’organisme;  de  l’autre,  un  état  per¬ 
manent  d’irritation  nerveuse  et  morale.  Tous  ces 
signes  sur  lesquels  je  reviendrai,  prouvent  évidem¬ 
ment  un  défaut  d’in  nervation, selon  les  lois  ordinaires 
de  fa  physiologie.  Poussés  plus  loin,  ils  annonceraient 
de  très-graves  accidents,  comme  cela  a  lieu  dans 
certains  cas  où  la  douleur  morale,  vive  et  poignante, 
saisit  comme  une  crampe  l’imagination  et  les  forces 
du  patient.  Cependant,  si  la  cause  persiste,  si  la 
souffrance  se  continue,  il  y  a  toujours  un  contre¬ 
coup  sur  un  organe  en  particulier,  et  les  lésions 
qu’il  éprouve  réagissent  'a  leur  tour  sur  l’économie 
entière. 

Dans  l’état  ordinaire,  l’organe  le  plus  fréquem¬ 
ment  exposé  aux  atteintes  de  la  douleur  morale,  est 
assurément  le  cerveau  ;  il  en  est  le  siège,  le  point 
de  départ,  comme  le  foyer  le  plus  actif;  à  cet  égard, 
on  peut  adopter  l’opinion  de  Gall,  bien  que  ce  mé¬ 
decin  n’ait  tenu  aucun  compte  des  influences  viscé¬ 
rales.  Certes ,  le  besoin  peut  naître  ailleurs  dans 
l’économie,  mais  la  passion  a  son  siège  immédiat 
dans  le  cerveau,  et  nulle  part  sa  fatale  influence  ne 
se  manifeste  avec  plus  d’évidence  et  de  danger.  Mais 
c’est  ici  qu’il  est  facile  de  voir,  pour  le  dire  en  pas¬ 
sant,  combien  tout  phénomène  moral  nous  est  in¬ 
connu  dans  son  essence  et  son  mode  d’action  ;  car 
y  a-t-il  rien  que  nous  connaissions  plus  superficiel¬ 
lement  que  nous-mêmes?  En  effet,  comment  se 
fait-il  qu’une  idée,  être  tout  à  fait  métaphysique, 
invisible,  intangible  ,  sans  étendue,  sans  forme  ni 
substance,  agisse  néanmoins  avec  une  force,  une 
persévérance  capables  de  détruire  l’organisme  ma¬ 
tériel  le  plus  fortement  constitué?  Un  homme  ap¬ 
prend  qu’à  deux  mille  lieues  de  distance,  le  vaisseau 
qui  portait  sa  fortune  est  englouti  dans  les  flots, 
qu’une  banqueroute  imprévue  le  réduit  'a  l’indigence, 
que  son  fils  unique  a  perdu  la  vie,  etc.,  etc.  Rien 
ne  le  touche,  rien  ne  l’atteint  physiquement,  mais 
X épine  morale ,  enfoncée  dans  le  cerveau,  amènera 
presque  infailliblement  les  plus  graves  accidents. 
Au  reste,  quelque  ignorée  que  soit  la  cause,  les  effets 
n’en  sont  pas  moins  patents  et  funestes  ;  le  premier 
de  tous  est  une  commotion  violente,  rapide  et  ful¬ 
gurante,  qui  ébranle  l’organe.  A  ce  premier  effet, 
succède  une  douleur  plus  fixe,  plus  profonde,  plus 
âpre,  dont  le  résultat  est  d’irriter  continuellement 
le  cerveau  ;  de  là,  la  perte  du  sommeil,  l’augmenta¬ 
tion  de  l’irritabilité  physiologique;  puis  au  moral, 
la  disposition  h  l’emportement,  à  la  méfiance,  à  la 
morosité;  et,  si  rien  ne  détruit  ou  n’efface  la  cause, 
la  méningite,  les  congestions  encéphaliques,  l’apo¬ 
plexie,  les  paralysies,  les  ramollissements  du  cerveau, 
l’aliénation  mentaie;  enfin,  une  série  de  maladies 
qu’il  n’entre  pas  dans  notre  plan  d’exposer  ici,  en 
sont  les  suites  plus  ou  moins  immédiates.  Mais  où 
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donc  est  la  racine  de  tant  de  maux?  dans  une  idée, 
et  celte  idée  commande  à  toutes  les  autres.  Si  une 
vive  douleur  physique  obscurcit  une  autre  douleur, 
de  même  aussi  dans  une  affection  morale,  absorbante 
et  suprême,  tous  les  autres  sentiments  s’affaiblissent 
et  s’effacent.  Une  seule  idée  prédominé  et  stimule 
l’imagination.  Toutefois,  remarquons  que  cette  idée 
n’a  pas  toujours  le  même  degré  de  force  et  d’activité, 
ce  qui  rend  ses  effets  morbides  très-variables;  ainsi, 
on  peut  établir  dans  une  ligne  ascendante,  l’idée 
importune ,  l’idée  opiniâtre ,  l’idée  fixe,  l’idée 
inexorable.  En  étudiant  attentivement  plusieurs 
malades,  on  peut  s’assurer  que  ces  différences  ou 
nuances  sont  exactement  fondées  sur  l’expérience. 
Souvent  cette  idée  s’affaiblit  peu  à  peu,  le  temps  a 
fait  son  bienfaisant  office;  mais  d’autres  fois,  im¬ 
placable  dans  sa  violence,  dans  sa  ténacité,  elle  per¬ 
sévère,  elle  résiste  'a  tout,  et  sa  malfaisante  activité 
ne  cesse  qu’avec  la  mort,  volontaire  ou  naturelle,  de 
l’individu  qu’elle  a  saisi  et  frappé. 

U  estomac  est,  après  le  cerveau,  l’organe  le  plus 
fortement  compromis  dans  les  affections  morales; 
elles  ont  sur  ce  viscère  un  retentissement  direct  que 
les  personnes  étrangères  à  la  médecine  reconnais¬ 
sent  et  signalent  aisément.  Le  premier  effet  d’un  vif 
chagrin,  et  même  d’une  joie  subite,  extrême  ,  est  de 
suspendre  l’appétit  et  de  rendre  les  digestions  la¬ 
borieuses,  bien  entendu  que  cette  disposition  mor¬ 
bide  n’a  lieu  que  momentanément  dans  le  second 
cas.  Il  est  évident  que  cette  suspension  des  fonc¬ 
tions  de  l’estomac  tient  à  l’altération  de  la  sensi¬ 
bilité  et  de  la  contractilité  gastriques,  déterminées 
elles-mêmes  par  l’irrégularité  de  l’innervation.  Pour 
moi ,  je  pense  qu’il  y  a  dans  ce  cas  un  commence¬ 
ment  de  paralysie  du  viscère  dont  il  s’agit,  toujours 
dans  des  proportions  relatives  à  la  cause  et  au  sujet 
atteint.  Quoi  qu’il  en  soit,  de  graves  maladies  ne 
tardent  pas  à  se  déclarer ,  comme  l’inflammation 
sourde,  lesquirrheau  pylore,  les  ulcérations  cancé¬ 
reuses,  les  perforations,  l’hématémèse,  les  conges¬ 
tions  mélaniques,  etc.  Les  gastralgies,  si  variées 
dans  leurs  formes,  leur  ténacité,  la  facilité  des  re¬ 
chutes,  tiennent  souvent  à  cette  cause.  Quelquefois 
on  ne  remarque  aucune  lésion  appréciable ,  mais 
l’estomac,  pour  ainsi  dire  sans  ressort,  sans  acti¬ 
vité,  se  refuse  à  toute  fonction  digestive.  Qu’arrive- 
t-il?  bientôt  le  chyle  et  le  sang  sont  dépourvus  de 
qualités  alibiles,  les  organes  manquent  de  nutrition, 
le  corps  s’affaiblit,  maigrit,  la  consomption  a  lieu, 
et  le  malade  voit  le  terme  de  ses  maux  avec  celui 
de  son  existence.  Quelquefois  encore  rien  n’a  paru 
à  l’extérieur  de  l’affection  morale;  l’émotion  et  les 
larmes  ont  été  contenues ,  comprimées  ,  mais  le  ra¬ 
vage  intérieur  n’en  a  été  que  plus  grand,  plus  rapide, 
plus  meurtrier.  Un  chagrin  toujours  renaissant  a 
bientôt  détruit,  consume  les  ressorts  de  la  vie,  l’idée 
n’a  pas  lâché  prise.  C’est  là  ce  qui  explique  pour¬ 
quoi  la  langueur  morale  est  si  souvent  la  cause  du 
marasme  physique.  A  l’ouverture  du  cadavre,  au¬ 
cune  lésion  ne  se  découvre,  le  poison  a  stupéfié 
l’estomac.  C’est  ainsi  que  succomba ,  il  y  a  près 
de  deux  ans  (1859),  madame  N.,  épouse  d’un  chan¬ 
teur  célèbre,  dont  le  suicide  à  Naples  fut  si  célèbre 
en  Europe.  On  a  dit  avec  raison  qu’un  chagrin  secret 
et  prolongé  était  une  lime  sourde  qui  usait  l’exis¬ 


tence  ;  on  vient  de  voir  comment  cet  effet  a  lieu 
d’après  les  lois  ordinaires  de  la  vie ,  et  la  succession 
des  symptômes  qui  amènent  enfin  la  dernière  catas¬ 
trophe. 

Les  intestins  ne  paraissent  pas  aussi  soumis  que 
l’estomac  aux  influences  morales.  Serait-ce  à  cause 
de  leur  éloignement  du  plexus  gastrique?  Cepen¬ 
dant  on  a  observé  que  la  frayeur  subite  diminuait 
leur  contractilité,  notamment  celle  des  sphincters. 
Quelques  personnes  ont  assuré  que  c’est  à  la  suite 
de  vives  secousses  de  l’âme  que  l’auteur  de  la  doc¬ 
trine  de  l’irritation  fut  atteint  de  la  maladie  intes¬ 
tinale  à  laquelle  il  a  succombé. 

Le  cœur ,  sous  le  rapport  anatomique  et  physio¬ 
logique,  n’est  plus  considéré  comme  le  siège  des 
passions  ,  ainsi  que  dans  le  langage  des  moralistes  ; 
cependant  cet  organe  est  soumis  plus  ou  moins  di¬ 
rectement  à  leur  influence.  C’est  une  chose  vulgaire 
que,  pendant  leur  terrible  mouvement  d’excitation 
et  de  dépression ,  non-seulement  la  région  précor¬ 
diale  éprouve  comme  un  sentiment  d'anxiété  inex¬ 
primable  ,  mais  que  le  cœur  lui-même  participe  à 
cet  étal  extra-normal.  Qui  n’a  senti  cet  organe  bat¬ 
tre  avec  force ,  avec  rapidité ,  dans  ces  moments  de 
tristesse,  d’incertitude,  de  désespoir  ou  d’enivre¬ 
ment,  auxquels  la  vie  humaine  est  assujettie?  Quoi¬ 
que  les  nerfs  du  cœur  soient  peu  apparents,  il  est 
certain  néanmoins  que ,  sous  l’influence  de  l’idée 
prédominante  ,  leur  action  cesse  d’être  régulière  ; 
aussi,  tantôt  le  cœur  est  violemment  excité,  des 
flots  de  sang  y  abordent,  il  semble  jouir  d’une  vita¬ 
lité  surabondante;  tantôt,  au  contraire,  atonique  et 
sans  énergie,  ses  mouvements  sont  lents,  difficiles 
et  tumultueux;  dès  lors  la  circulation  diminue  d’ac¬ 
tivité;  du  centre  à  la  périphérie,  tout  languit,  le 
ressort  principal  de  la  vie  manquant  lui-même  de  la 
vigueur  nécessaire  à  ses  fonctions.  On  conçoit  dès 
lors,  qu’indépendamment  des  effets  généraux,  l’or¬ 
gane  est  exposé  à  de  graves  atteintes.  Si  les  batte¬ 
ments  d’un  cœur  satisfait  moralement  donnent  à 
l’existence  des  charmes  et  de  la  force,  qu’on  juge  de 
ce  qui  doit  arriver  sous  l’influence  des  sentiments 
douloureux  et  exaltés  :  les  palpitations,  les  oppres¬ 
sions,  bien  plus  encore,  les  ulcérations,  les  hyper¬ 
trophies,  les  rétrécissements ,  les  dégénérescences 
de  l’organe,  en  sont  les  suites  presque  inévitables. 
Il  y  a  peut-être  peu  d’anévrysmes  au  cœur  qui  n’aient 
une  cause  morale  pour  principe;  et  quand  le  vul¬ 
gaire  dit  qu’un  violent  chagrin  est  un  crève-cœur , 
il  faut  l’entendre  au  physique  comme  au  moral.  Le 
célèbre  Fourcroy,  auteur  de  la  loi  qui  régit  encore 
les  médecins,  en  fut  un  insigne  exemple.  Napoléon 
l’avait  flatté  de  le  nommer  grand  maître  de  l’univer¬ 
sité,  mais  il  donna  cette  place  à  M.  de  Fontanes. 
Fourcroy  en  éprouva  un  si  violent  chagrin,  qu’il 
sentit  redoubler  aussitôt  les  douleurs  qu’il  éprouvait 
au  cœur.  Saisi  enfin  d’une  atteinte  subite,  au  mo¬ 
ment  où  il  signait  quelques  dépêches ,  il  s’écria  : 
«  Je  suis  mort!  »  Et  en  effet,  il  tomba  dans  les  bras 
de  son  neveu  qui  était  présent,  et  quelques  instants 
après  il  n’elait  plus  (16  décembre  1809). 

Remarquons  encore  que,  si  Jes  sentimenls  éner¬ 
giques  augmentent  l’action  circulatoire,  le  chagrin 
prolongé  donne  au  système  veineux  une  prédomi¬ 
nance  marquée  sur  le  système  artériel.  Lieutaud  dit 
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avoir  trouvé  la  veine  cave  monstrueusement  dilatée 
chez  un  homme  qui  avait  eu  beaucoup  de  chagrins. 
{HisL  anat.  méd.,  tome  I,  pag.  135.)  D’ailleurs, 
on  connaît  l’ancien  proverbe  :  «  qui  voit  ses  veines, 
voit  ses  peines.  »  De  pareils  phénomènes  s’expli¬ 
quent  aisément  par  la  diminution  de  la  contractilité 
du  cœur,  signalée  plus  haut,  et  les  stases  de  sang 
qui  en  sont  les  conséquences. 

Le  foie  est  un  viscère  fréquemment  atteint  dans 
les  affections  de  l’âme;  mais  ce  qu’il  y  a  de  particu¬ 
lier  à  cet  organe,  c’est  qu’il  n’est  affecté  le  plus  sou¬ 
vent  que  par  la  douleur  morale  chronique.  Les  longs 
chagrins  jaunissent ;  l’envie,  cette  hideuse  forme 
de  la  souffrance  morale,  imprime  aussi  très-souvent 
cette  couleur  au  système  cutané.  Quelquefois  l’at¬ 
taque  hépathique  est  si  vive  et  si  forte,  qu’elle  dé¬ 
termine  une  inflammation  suivie  d’abcès,  comme  il 
arriva  à  Racine  après  avoir  déplu  'a  Louis  XIV, 
maladie  dont  mourut  ce  grand  poete.  Le  plus  sou¬ 
vent,  l’affliction  persistante  occasionne  un  engorge¬ 
ment  général  ou  partiel ,  puis  une  dégénérescence 
plus  ou  moins  étendue  du  foie,  maladie  qui  résiste 
ordinairement  à  tous  les  moyens  de  l’art ,  la  cause 
même  ayant  cessé  d’exister. 

Maintenant,  il  resterait  à  déterminer  si  l’atteinte 
portée  au  foie  est  idiopathique,  ou  bien  le  résultat 
sympathique  de  l’affection  de  l’estomac.  Je  ne  pense 
pas  qu’il  soit  possible,  dans  l’état  actuel  de  la  science, 
de  donner  la  solution  de  cette  question  ;  j’ai  pour¬ 
tant  vu,  à  la  suite  de  longs  chagrins,  se  former  dans 
le  foie  des  calculs  biliaires,  sans  que  l’estomac  pa¬ 
rût  rien  éprouver  de  fâcheux. 

Les  autres  organes  de  l’économie,  comme  les 
poumons,  les  reins,  la  vessie,  ne  paraissent  pas 
être  placés  aussi  immédiatement  sous  l’influence 
irritative  de  la  douleur  morale,  que  ceux  dont  nous 
venons  de  parler;  voilà  du  moins  ce  que  les  obser¬ 
vations  cliniques  ont  démontré  jusqu’à  ce  jour. 
Mais ,  ce  qu’on  ne  saurait  contester,  c’est  que  cer¬ 
tains  fluides  de  l’économie  éprouvent  une  altération 
plus  ou  moins  profonde  et  immédiate  par  suite 
d’une  affection  morale,  indépendante  de  l’action 
des  solides.  J’ai  cité  ailleurs  l’opinion  de  Borelli, 
qui  affirme  que  dans  un  accès  de  colère,  la  tempé¬ 
rature  du  sang  est  aussi  élevée  que  dans  un  pa¬ 
roxysme  de  fièvre.  S’échauffer  le  sang ,  est  donc 
une  expression  tout  à  fait  juste  sous  le  double  rap¬ 
port  physique  et  moral.  Il  est  certain  que  quand  un 
homme  est  d’un  caractère  habituellement  calme, 
posé,  réfléchi,  quand  il  est  de  sang  froid ,  ce  fluide 
circule  non-seulement  avec  régularité,  avec  une 
égale  répartition,  mais  sa  composition  semble  plus 
homogène  ,  plus  nutritive.  Le  contraire  s’observe 
quand  le  caractère  est  vif  et  emporté;  alors  le  sang 
bouillonne,  il  s’altère  et  prédispose  singulièrement 
aux  inflammations;  on  peut  donc ,  jusqu’à  un  cer¬ 
tain  point,  connaître  par  le  pouls,  le  caractère  d’un 
individu ,  le  principe  de  ses  actions.  Car  une  chose 
digne  de  remarque  et  sur  laquelle  j’insiste ,  c’est  la 
puissance  de  transfusion  organique  des  senti¬ 
ments  énergiques  et  profonds,  nouvelle  preuve  que 
.tout  s’identifie,  que  tout  est  un  dans  l’économie. 
Une  idée  fixe,  je  le  répète,  passe  du  cerveau  dans 
les  nerfs ,  de  ceux-ci  dans  l’estomac ,  dans  le  cœur , 
dans  le  sang,  dans  d’autres  humeurs ,  l’économie 


en  est  en  quelque  sorte  imprégnée  ,  saturée,  cette 
idée  agit  donc  sur  tous  les  points. 

Par  l’influence  subite  d’un  sentiment  très-vif , 
la  répartition  du  sang  cesse  souvent  d’être  normale; 
la  vive  rougeur  de  la  figure,  ou  sa  pâleur,  des  op¬ 
pressions  à  la  poitrine,  des  crachements  et  des  vo¬ 
missements  de  sang,  des  hémorrhagies  utérines,  etc., 
en  sont  des  preuves  journalières. 

La  bile  est  un  fluide  également  exposé  à  subir  les 
impressions  de  l’activité  morale  extrême.  Après  un 
violent  accès  de  colère,  on  a  vu  des  individus  vomir 
à  flots  de  la  bile  plus  ou  moins  pure,  sans  qu’aucune 
sensibilité  ou  douleur  se  manifeste  au  foie.  Souvent 
aussi  le  fluide  dont  nous  parlons ,  s’altère  dans  ses 
éléments  constitutifs;  une  bile  dcre,  selon  l’expres¬ 
sion  commune,  et  qui  n’est  pas  trop  métaphysique, 
se  manifeste  dans  les  actions,  les  paroles  ou  les 
écrits  de  certains  hommes  irascibles  ;  c’est  le  tumet 
jecur  d’Horace.  L'esprit  de  haine,  de  ressentiment, 
de  vengeance,  se  manifeste  bientôt  sous  l’étreinte 
de  ce  sentiment  funeste,  capable  de  porter  l’homme 
aux  excès  les  plus  condamnables.  Que  ce  soit  sym¬ 
pathie  cérébrale  ou  non ,  remarquons  encore  que 
cette  disposition  organique  est  excessivement  varia¬ 
ble  chez  le  même  homme,  on  dirait  de  véritables 
accès  qui  ont  leur  développement  et  leur  crise  ;  un 
rien  les  détermine  ou  les  calme.  L’auteur  de  Figaro 
vint  à  Versailles  proposer  un  gain  illicite  à  M.  de 
Vaudreuil;  celui-ci  lui  dit  froidement  :  «  M.  de 
Beaumarchais,  vous  ne  pouviez  venir  dans  un  in¬ 
stant  plus  favorable,  car  j’ai  passé  une  bonne  nuit, 
ma  bile  a  parfaitement  coulé ,  j’ai  très-bien  digéré. 
Si  vous  m’aviez  fait  hier  une  pareille  proposition  , 
je  vous  aurais  fait  jeter  par  la  fenêtre.  3»  Peut-être 
dira-t-on  que  les  altérations  de  la  bile  n’ont  lieu 
que  parce  que  l’organe  lui-même  est  altéré  dans  sa 
structure  et  ses  fonctions;  sans  nier  tout  à  fait  qu’il 
en  soit  ainsi,  dans  certains  cas,  est-il  prouvé  qu’un 
fluide  sécrété  ne  puisse  éprouver  quelque  modifica¬ 
tion  dans  ses  éléments,  sans  lésion  de  l’organe  sé¬ 
créteur?  je  ne  le  crois  pas;  l’influx  nerveux  suffit 
seul  à  expliquer  ces  changements  souvent  très-ra¬ 
pides.  Kous  en  voyons  un  exemple  dans  le  lait  ;  il 
n’est  peut-être  pas  de  liqueur,  dans  l’économie, 
plus  sensible,  plus  soumise  aux  atteintes  des  senti¬ 
ments  vifs  et  ardents.  Le  lait  devient  tout  à  coup 
fluide  et  aqueux ,  il  s’épaissit,  il  s’aigrit,  il  dimi¬ 
nue,  il  se  supprime,  il  reparaît  avec  la  plus  grande 
facilité,  par  les  causes  morales,  sans  pourtant  que 
les  glandes  mammaires  aient  éprouvé  la  moindre 
altération  apparente.  L’influx  nerveux,  subit,  vio¬ 
lent  ,  irrégulier  peut  seul  rendre  raison  d’aussi 
brusques  changements;  c’est  là  ce  qui  s’observe  tous 
les  jours  chez  les  femmes  éminemment  nerveuses 
et  impressionnables.  Alors  on  conçoit  le  danger  de 
confier  à  de  pareilles  mères  le  soiu  d’allaiter  leurs 
enfants.  Presque  toujours  leur  tendresse  excessive, 
mais  peu  calculée,  est  pour  les  nourrissons  un  dan¬ 
ger  imminent.  Si  Rousseau  eût  connu  les  lois  de 
l’économie,  il  n’aurait  pas  insisté  pour  engager  tou¬ 
tes  les  mères  à  nourrir  leurs  enfants;  on  ne  saurait 
dire  combien  ses  éloquentes  paroles  ont  été  fatales 
à  la  population. 

Ce  que  je  viens  de  dire  des  glandes  mammaires 
peut  aussi  s’appliquer  aux  reins,  organe  sécréteur 
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des  plus  importants  ;  voici  une  femme  atteinte  d’hys¬ 
térie,  de  cette  maladie  si  bizarre,  que  Sydenham  , 
étonné  de  ses  symptômes,  appelait  diabolus  redi- 
vivus ;  eh  bien!  un  des  caractères  principaux  des 
accès  consiste  dans  un  flux  d’urines  aussi  abondantes 
que  limpides.  Est-ce  à  dire  que  les  reins  ont  éprouvé 
une  altération  de  structure?  non  sans  doute,  l’ir¬ 
radiât  ion  nerveuse  a  opéré  seule  dans  ce  cas.  Mais 
comment?  Que  la  science  est  loin  encore  de  pouvoir 
donner  une  explication  suffisante  de  ce  phénomène, 
aussi  étrange  que  fréquent  dans  la  pratique. 

Quoi  qu’en  dise  Sanctorius ,  il  n’est  pas  possible 
de  croire  que  les  perturbations  mentales  aient  sur 
la  transpiration  une  action  aussi  forte,  aussi  directe 
qu’il  le  dit.  Quand  les  sentiments  sont  tristes  et  pé-* 
nibles,  il  est  certain  que  la  concentration  des  mou¬ 
vements,  le  ralentissement  de  la  circulation,  dimi¬ 
nuent  la  température  de  la  peau,  et  par  conséquent 
la  quantité  d’humeur  transpiratoire.  Le  contraire  a 
lieu  dans  la  joie,  parce  qu’il  y  a  un  rapide  mouve¬ 
ment  d’expansion  ;  aussi  la  surface  cutanée  est-elle 
chaude,  colorée  et  la  transpiration  abondante.  C’est 
là,  je  crois,  le  seul  moyen  d’expliquer  les  variations 
de  cette  fonction  sous  l’influence  des  affections  mo¬ 
rales,  dans  les  deux  pôles  opposés  de  son  action. 
La  balance  du  médecin  vénitien  ne  saurait  fournir 
de  meilleurs  documents.  Le  capitaine  Ross  ( voyage 
dans  les  régions  arctiques)  dit  que  l’afFaissement 
de  l’énergie  morale  prédispose  singulièrement  le 
corps  à  percevoir  la  sensation  du  froid  ;  cela  doit  être, 
par  la  raison  physiologique  donnée  précédemment. 
Le  même  voyageur  remarque  encore  que,  dans  les 
tristes  positions  où  il  se  trouva,  on  vit  chez  plusieurs 
hommes  une  sorte  d’irritabilité  morbide  du  genre 
de  celle  dont  la  retraite  de  Moscou  et  le  naufrage  de 
la  Méduse  ont  offert  de  si  mémorables  exemples. 

Tels  sont  les  organes  et  les  fluides  principalement 
exposés  à  l’action  de  la  souffrance  morale;  toutefois 
il  est  aisé  de  présumer  combien  de  modifications , 
combien  de  différences,  de  variétés,  de  nuances,  se 
présentent  à  l’observation  clinique,  soit  par  l’inten¬ 
sité  et  la  durée  de  la  cause,  soit  par  la  prédisposition 
individuelle.  Rappelons  d’abord  que  si  la  douleur 
morale  forte  et  profonde  passée  dans  l’économie,  se 
transforme  en  irritation  organique  plus  ou  moins 
active  et  dangereuse,  par  une  opposition  inévitable, 
une  vive  et  pleine  satisfaction  de  l’àme  produit  aussi 
les  plus  heureux  changements,  soit  en  rappelant, 
soit  en  maintenant  l’équilibre  des  fonctions;  la  joie 
aussi  s’infuse  dans  lesangetles  organes.  Néanmoins, 
il  faut  l’avouer,  la  douleur  morale,  comme  la  dou¬ 
leur  physique,  semble  avoir  des  traits  beaucoup 
plus  acérés  que  le  plaisir;  aussi  paraît-elle  plus  lon¬ 
gue,  plus  âpre,  et  surtout  infiniment  plus  fréquente. 
Dès  la  plus  haute  antiquité,  on  a  dit  que  l’homme 
était  fait  pour  la  douleur;  «  la  volupté  même  est 
douloureuse  en  sa  profondeur,  »  dit  Montaigne  ,  et 
tout  concourt  à  prouver  ces  tristes  vérités.  Les 
plaisirs  sont  passagers,  superficiels,  ils  glissent  sur 
l’âme  et  le  corps,  tandis  que  la  douleur,  toute  pro¬ 
videntielle  qu’elle  est,  en  raison  des  lois  de  l’écono¬ 
mie,  naît  de  tous  les  organes,  de  tous  les  tissus,  de 
toutes  les  fibres;  puis  elle  se  multiplie,  setranforme, 
et  sa  triste  fécondité  prouve  combien  elle  est  inhé¬ 
rente  à  tout  être  doué  de  sensibilité.  Aussi,  qu’elle 
Tome  VI.  4e  s.  1841. 


soit  morale  ou  physique,  ses  résultats  sont  bien  au¬ 
trement  marqués,  bien  autrement  sentis  et  étendus 
par  la  loi  générale  du  consensus  organique  que 
ceux  de  la  joie.  L’observation  médicale  doit  donc 
principalement  s’attacher  aux  effets  de  la  première, 
car  les  autres  ne  sont  que  des  exceptions.  Cependant 
qu’on  ne  s’attende  pas  à  rallier  constamment  ces 
effets  aux  causes  qui  les  produisent  ;  on  tomberait 
plus  souvent  encore  que  quand  il  s’agit  de  la  patho¬ 
logie  matérielle,  dans  des  erreurs  capitales  de  dé¬ 
duction.  Qu’est-ce  que  la  passion,  dans  la  plus  grande 
acception  de  ce  mot?  Pas  autre  chose  qu’un  désir 
violent  irrité  par  la  contradiction;  or,  qui  donc 
pourrait  déterminer,  je  ne  dis  pas  mathématique¬ 
ment,  mais  par  approximation,  la  force  et  les  résul¬ 
tats  morbides  de  chaque  passion  dans  ses  degrés 
ascendants  ou  descendants?  Il  y  a  toujours  dans  les 
conditions  qui  se  présentent ,  une  foule  de  données 
qui  échappent  et  pourtant  si  nécessaires  à  la  solu¬ 
tion  complète  du  problème.  C’est  ici  que  les  obser¬ 
vateurs  à  principes  fixes,  les  iatrostatisticiens avec 
leurs  calculs  et  leurs  corollaires  arithmétiques  , 
manqueront  de  base  et  d’appui  pour  leur  doctrine, 
dans  l’ordre  des  faits  moraux.  Tout  ce  qu’on  peut 
dire,  c’est  que  sous  le  coup  d’une  idée  fixe,  née  d’un 
sentiment  énergique  et  douloureux  ,  l’économie  ne 
tarde  pas  à  être  atteinte,  soit  dans  son  ensemble, 
soit  à  la  longue,  sur  un  appareil  d’organes  en  par¬ 
ticulier.  Cet  état  produit  chez  les  uns,  des  maladies 
aigues,  rapides,  formidables,  dont  le  siège  est  pres¬ 
que  toujours  dans  l’encéphale  ;  chez  d’autres ,  la 
douleur  morale  agit  lentement,  sourdement,  minant 
peu  à  peu  les  forces;  dans  ce  cas,  il  y  a  consomption, 
et  la  détérioration  organique  commence  toujours  , 
selon  moi,  par  Y  estomac  ;  enfin,  il  en  est,  peut-être 
les  plus  heureux,  qui,  perdant  tout  à  fait  le  senti¬ 
ment  de  la  personnalité ,  tombent  dans  l’aliénation 
mentale,  objet  tout  à  fait  étranger  à  ce  travail. 

Ces  données  ne  sont,  à  vrai  dire,  que  générales, 
synthétiques,  et  ne  suffisent  pas  ;  mais  lier  et  systé¬ 
matiser  en  un  tout  logique  les  faits  et  les  axiomes  , 
c’est  là  la  grande  difficulté,  lorsqu’il  s’agit  désaffec¬ 
tions  morales;  et  la  preuve  ,  c’est  que  ,  quand  on 
veut  préciser,  induire  avec  quelque  certitude,  le 
médecin  est  arrêté  dans  une  foule  de  cas;  alors  que 
fait-il?  11  s’en  tient  aux  désordres  matériels  et  ap¬ 
parents.  On  dirait  que  l’œil  de  la  science  n’est  pas 
fait  pour  suivre  le  travail  souterrain  et  volcanique 
des  passions ,  bien  moins  encore  pour  en  calculer 
et  en  prévenir  les  ravages.  Les  affections  du  cœur 
humain  sont  si  multiples,  si  bizarres  ,  si  prodigieu¬ 
ses,  si  variées;  elles  présentent  un  mélange  telle¬ 
ment  inextricable  de  phénomènes ,  de  sensibilité 
morale  et  physique,  d’actions  et  de  réactions  de  l’in¬ 
telligence,  sur  les  centres  nerveux,  de  ceux-ci  sur 
les  organes  et  réciproquement,  qu’il  est  difficile  d’en 
constater  l’origine,  le  caractère  et  surtout  les  effets. 
Au  reste,  ces  difficultés  se  retrouvent  constamment 
dans  tout  ce  qui  tient  à  la  pathologie  du  système 
nerveux;  en  effet,  les  maladies  de  cet  appareil  si  im¬ 
portant  dans  l’économie,  même  celles  que  nous 
croyons  bien  connues,  ne  présentent-elles  paschaque 
jour  les  contrastes,  les  anomalies  les  plus  singuliè¬ 
res,  les  mieux  faites  pour  déconcerter  le  praticien? 
u  J’ai  connu  ,  dit  Benjamin  Brodie  (  Leçon, s  sur  le 
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tic  doulqureux),  un  malade  souffrant  d’une  névralgie 
au  pied,  laquelle  dépendait  du  rétrécissement  de 
l’urètre  ,  et  qui  ne  résistait  jamais  à  l’usage  d’une 
bougie.  Chez  un  autre  malade ,  la  névralgie  du  pied 
dépendant  des  hémorroïdes  internes,  se  faisait  sentir 
lorsque  celles-ci  sortaient  de  l’anus ,  tandis  qu’elle 
cessait  quand  les  hémorroïdes  étaient  réduites.  » 
Voyez  quelle  bizarrerie,  voyez  quelle  complication 
dans  des  maladies  si  vulgaires  ;  or  pourquoi  s’étonner 
d’en  trouver  de  plus  grandes  encore,  quand  il  s’agit 
des  passions,  des  sentiments  exaltés,  ce  qu’il  y  a  au 
inonde  de  moins  saisissable  dans  sa  cause,  dans  ses 
phénomènes  et  son  mode  de  propagation  organique? 

Si  l’on  voulait  même  pousser  plus  loin  l’analogie 
de  cesmaladies,  on  retrouverait  des  rapprochements 
d’autant  plus  marqués,  qu’en  définitive,  comme  on 
l’a  déjà  remarqué,  toute  douleur  a  sa  racine,  son  point 
dedépart,  dans  l’intelligence,  dolor estinintellectu. 
jN’est-il  pas  vrai  que  la  douleur  est  un  jugement, 
suite  de  la  perception?  line  faut  donc  pas  s’étonner 
de  certains  caractères  communs  à  la  souffrance 
physique  et  morale,  sans  pourtant  confondre  leur 
identité.  Ainsi  la  première,  en  raison  de  l’irritabilité 
nerveuse  et  des  sympathies  qui  en  résultent,  s’ac¬ 
croît  souvent  par  elle-même,  s’étend  ,  se  propage 
avec  rapidité,  comme  on  le  voit  dans  les  névralgies, 
le  tétanos,  etc.;  jusqu’à  épuisement  de  la  vitalité. 
De  même  aussi,  on  remarque  par  une  cruelle  fata¬ 
lité,  que  souvent  la  passion  ou  souffrance  n’alfaiblit 
ni  le  désir,  ni  le  feu  de  l’imagination,  ni  les  facultés 
aimantes  du  cœur;  au  contraire,  ces  facultés  sem¬ 
blent  s’exalter  en  raison  d’un  excès  maladif  de  sen¬ 
sibilité. 

Toute  douleur  organique  sourde,  peu  connue 
dans  sa  cause  et  son  siège,  ou  bien  qui  de  l’extérieur 
est  subitement  répercutée  à  l’intérieur,  est  par  cela 
même  plus  dangereuse  qu’une  douleur  extérieure 
dont  la  marche  est  connue  et  les  effets  bien  appré¬ 
ciés.  De  même  aussi,  un  sentiment  violent  com¬ 
primé  ,  pour  peu  qu’il  y  ait  ensuite  un  surcroît 
d’exaltation  ,  brise  plus  profondément  Tes  ressorts 
de  l’économie  qu’un  sentiment  qui  s’exhale  pleine¬ 
ment  au  dehors  de  quelque  manière  que  ce  soit.  De 
grand  inconvénient  des  caractères  passionnés ,  est 
de  ne  rien  faire  à  demi  ;  dès  lors  il  s’opère  chez  eux, 
une  concentration  d’excitabilité  nerveuse  morbide , 
éminemment  contraire  au  bien-être  physique.  C’est 
ainsi  qu’on  voit  les  plus  graves  maladies  éclater  après 
de  longues  et  silencieuses  douleurs  morales.  Est-il 
rien,  en  effet,  de  plus  funeste  que  ce  désespoir  âcre, 
mordant  ,  corrosif ,  que  recèlent  certaines  âmes 
profondément  blessées. Très-souvent  les  indifférents 
n’en  jugent  qu’après  l’événement ,  et  l’on  dit  avec 
raison,  un  tel  est  mort  d’une  passion  sourde  et  con¬ 
trariée  ,  d’un  amour  violent  et  secret,  d’une  ambi¬ 
tion  rentrée ,  etc.;  quand  la  victime  a  succombé 
après  avoir  longtemps  placé  sur  sa  bouche  le  sceau 
glacé  de  la  résignation.  Le  docteur  D...,  un  des 
traducteurs  de  l’ouvrage  de  Morgagni  (1820-1822), 
ayant  échoué  au  concours  de  l’agrégation,  en  conçut 
un  tel  chagrin,  quoiqu’il  n’en  témoignât  absolument 
rien ,  qu’au  bout  de  peu  de  temps  il  vomit  les  ali¬ 
ments  qu’il  ingérait,  et  succomba  à  tous  les  accidents 
caractéristiques  du  cancer  de  l’estomac. 

Pour  continuer  la  comparaison,  remarquons  en¬ 


core  que  les  maladies  nerveuses  les  plus  communes 
ont  en  général  une  marche  assez  irrégulière,  tou¬ 
jours  on  observe  des  instants  de  rémission  et  de 
recrudescence  plus  ou  moins  fréquents  et  étendus; 
la  douleur  morale,  dans  toutes  ses  formes,  présente 
les  mêmes  phénomènes.  Outre  le  sang-froid  du  len¬ 
demain  ,  dans  certain  cas,  il  est  certains  que  tout 
sentiment  extrême  a  ses  moments  de  calme  ,  de  sé¬ 
curité,  ses  redoublements,  ses  exacerbations  ;  enfin 
les  alfeclions  morales  ont  souvent,  comme  celles  du 
corps,  leurs  crises  particulières;  des  vomissements, 
un  flux  diarrhéique,  mais  surtout  des  larmes  abon¬ 
dantes,  terminent  parfois,  ou  du  moins  diminuent 
de  beaucoup  les  plus  violentes  douleurs  de  l’âme. 

Traçons  maintenant  les  indications  à  remplir  d’a¬ 
près  les  symptômes  variés  qui  se  présentent  à  l’ob¬ 
servation  du  médecin  philosophe.  Jamais  peut-être 
ce  principe  excellent  que  les  indications  sont  la  base 
de  la  thérapeutique ,  n’a  été  plus  vrai ,  plus  positif, 
que  dans  le  grand  sujet  qui  nous  occupe. 

(. Bulletin  de  Thérapeutique ,  mars.) 


24 .De  Vintumcscencc  delà  rate  dans  les  fiè¬ 
vres  intermittentes ,  et  de  son  traiternent  ;  par 

M.  E.  Bouyer,  D.  M.,  à  Marennes. 

Les  fièvres  intermittentes  sont  souvent  accompa¬ 
gnées  d’un  état  morbide  de  la  rate  que  les  anciens 
médecins  ont  signalé  sous  le  nom  d 'obstructions , 
et  qu’on  a  récemment  appelé  hypersplénotrophie. 
La  rate,  en  effet ,  augmente  de  volume,  s’indure  et 
donne  lieu  par  son  accroissement  à  ces  tuméfactions 
abdominales  considérables,  si  nombreuses  parmi  les 
habitants  pauvres  des  pays  où  les  fièvres  intermit¬ 
tentes  sont  endémiques. 

Appelé  chaque  jour  ,  depuis  mon  début  dans  la 
pratique  ,  à  donner  des  conseils  à  des  gens  à  rate 
tuméfiée ,  j’ai  dû  tout  particulièrement  étudier  les 
phénomènes  pathologiques  qui  s’offrent  à  moi,  pour 
arriver  à  un  mode  efficace  de  traitement.  C’est  le 
résultat  de  mes  observations  et  de  ma  pratique  que 
je  viens  aujourd’hui  soumettre  au  public  médical. 

Afin  de  mettre  quelque  suite  et  plus  de  clarté  dans 
ce  que  j’ai  à  dire,  je  vais,  dans  un  premier  para¬ 
graphe,  raconter  les  résultats  de  mes  observations 
cliniques,  en  élaguant  des  détails  fastidieux  et  en 
invitant  surtout  les  praticiens  à  vérifier  mes  asser¬ 
tions  ;  dans  un  deuxième  paragraphe,  j’essaierai  de 
démontrer  ,  par  le  raisonnement ,  ce  que  les  faits 
prouvent  surabondamment  déjà ,  du  moins  à  mes 
yeux  ;  un  troisième,  enfin  ,  sera  consacré  au  traite¬ 
ment. 

§i- 

Pendant  un  court  séjour  que  j’ai  fait  à  Paris  au 
mois  de  mai  dernier ,  j’ai  eu  quelques  entretiens 
avec  M.  le  professeur  Piorry  sur  les  fièvres  inter¬ 
mittentes  ,  et  sur  le  rôle  que  joue  la  rate  dans  ces 
maladies.  J’ai  recueilli  avec  avidité  ses  idées  sur 
cette  matière  ,  et  surtout  ses  instructions,  pour  ap- 
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précier  avec  plus  de  précision  le  volume  et  la  forme 
de  la  raie.  J’ai  pu,  depuis  lors,  m’éclairer  plus  com¬ 
plètement  qu’auparavant  dans  mes  recherches.  A 
lui  donc  une  part  dans  les  résultats,  ou  plutôt  dans 
l’exactitude  des  faits  qui  m’ont  servi  à  les  obtenir. 
Loin  de  moi  pourtant  la  pensée  de  vouloir  rendre 
M.  le  professeur  Piorry  solidaire  de  mon  travail  : 
il  m’a  enseigné  ,  avec  une  bienveillance  dont  je  le 
remercie,  ses  procédés  de  percussion,  son  mode  de 
recherche  et  d’étude.  Quant  à  l’appréciation  des  faits 
et  aux  conséquences  déduites,  tout  cela  m’appar¬ 
tient;  s’il  y  a  erreur,  elle  est  à  moi. 

A.  Je  n’ai  jamais  pu  constater  d’une  manière  pré¬ 
cise  si  la  rate  avait  déjà  subi  une  augmentation  de 
volume  ou  une  altération  dans  sa  forme,  avant  l’in¬ 
vasion  du  premier  accèsde  fièvre  intermittente,  chez 
un  individu  auparavant  bien  portant ,  par  la  rai¬ 
son  toute  simple  qu’en  général  on  ne  recourt  au  mé¬ 
decin  que  quand  la  maladie  est  tout  à  fait  déclarée. 
Je  n’ai  donc  pas  visité  des  fiévreux  la  veille  ou  l’a- 
vant-veille  du  jour  où  ils  ont  eu  leur  premier  accès  ; 
mais  ce  que  je  puis  affirmer,  c’est  que  jamais,  dans 
les  renseignements  commémoratifs  qui  m’ont  été 
donnés,  je  n’ai  eu  occasion  de  noter  des  symptômes 
que  je  pusse,  antérieurement  au  premier  accès,  rap¬ 
porter  au  commencement  d’une  affection  splénique. 
Que  l’on  fasse  bien  attention  qu’en  parlant  ainsi ,  je 
désigne  des  malades  atteints  pour  la  première 
/'ois,  et  non  ceux  qui  sont  pris  de  rechutes  dans  les¬ 
quelles,  souvent,  et  surtout  quand  la  rate  a  été  tu¬ 
méfiée  pendant  les  maladies  précédentes  ,  il  est 
question  ,  au  moment  de  la  rechute  *  d’une  certaine 
gène,  ou  môme  d’une  douleur  obtuse  à  la  région 
splénique. 

B.  Pendant  le  frisson  du  premier  accès,  il  n’est  pas 
rare  de  pouvoir  constater  une  augmentation  notable 
du  volume  de  la  rate  ,  non  qu’elle  soit  assez  consi¬ 
dérable  pour  que  le  rebord  inférieur  de  cet  organe 
descende  au-dessous  des  fausses  côtes  ;  mais  bien 
parce  que,  dans  ce  moment  ,  il  remplit  plus  com¬ 
plètement  la  concavité  formée  par  le  diaphragme  à 
l’hypochondre  gauche.  En  faisant  relâcher  les  pa¬ 
rois  abdominales  et  en  palpant  profondément  la  ré¬ 
gion  splénique,  on  peut  .aisément  s’assurer  de  ce 
fait,  et  les  malades,  pendant  cette  exploration,  ac¬ 
cusent  d’ailleurs  une  sensibilité  obtuse  qui  disparaît 
pendant  le  stade  de  sueur  de  l’accès.  Ce  fait,  qui 
peut  ne  pas  être  constamment  observé  pendant  un 
premier  accès  de  fièvre  intermittente,  est  bien  plus 
saisissable  après  deux  ou  trois  accès,  surtout  si  le 
stade  de  frisson  se  prolonge  pendant  deux  ou  trois 
heures. 

Bien  plus,  dans  des  cas  qui ,  je  dois  le  dire  ,  sont 
assez  rares  chez  les  fébricitants  atteints  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  l’on  voit  quelquefois  survenir  une  dou¬ 
leur  assez  vive  à  la  région  splénique,  au  moment  du 
frisson  ,  et  qui  se  dissipe  peu  à  peu  ,  à  mesure  que 
la  chaleur  fébrile  se  développe  et  que  la  circulation 
prend  une  activité  plus  grande,  pour  disparaître 
ensuite  presque  complètement  pendant  l’apyrexic. 

Obs.  I.  —  Une  jeune  paysanne,  habitant  un  vil¬ 
lage  sur  le  bord  de  la  mer  ,  m’a  présenté  ce  symp¬ 
tôme  d’une  manière  bien  tranchée  à  la  fin  du  mois 
d’octobre  dernier.  Marie  Rabaud,  âgée  de  19  ans, 
bien  réglée  ,  brune,  colorée  ,  d’une  constitution  vi¬ 


goureuse,  est  prise  ,  le  20  octobre  1840,  d’un  pre¬ 
mier  accès  de  fièvre  intermittente  quotidienne  , 
avec  un  frisson  de  deux  heures  au  moins,  et,  au  rap¬ 
port  de  la  personne  qui  vint  me  prévenir,  d'un  point 
de  côté.  Arrivé  près  d’elle  pendant  le  stade  de 
sueur  ,  j’apprends  de  la  malade  elle-même  que  sa 
douleur,  dont  elle  m’indique  précisément  le  siège, 
est  'a  peu  près  dissipée.  Au  second  accès ,  je  la  vis, 
pendant  le  stade  de  frisson ,  et,  je  constatai  que  la 
rate,  tuméfiée  et  douloureuse  ,  dépassait  le  rebord 
costal  de  14  millimètres.  Le  froid,  à  la  périphérie 
du  corps ,  était  très-intense;  la  malade  faisait  en¬ 
tasser  sur  elle  un  grand  nombre  de  couvertures.  Le 
sulfate  de  quinine,  prescrit  à  la  dose  de  40  centi¬ 
grammes  pendant  chacun  des  intervalles  apyréti¬ 
ques  ,  enraya  promptement  la  maladie.  Deux  jours 
après  le  cinquième  accès,  qui  avait  tout  juste  mar¬ 
qué ,  la  rate  avait  repris  sensiblement  son  état  nor¬ 
mal,  c’est-à-dire  qu’elle  était  complètement  rentrée 
dans l’hypochondre,  qu’elle  n’offrait  ni  dureté,  ni 
la  moindre  sensibilité  à  la  pression.  Je  n’ai  employé 
pour  le  traitement  que  le  sulfate  de  quinine  et  des 
applications  de  lainages  chauds  sur  le  ventre  pendant 
le  frisson. 

Je  le  répète  ,  les  exemples  de  ce  genre,  et  où  la 
rate  présente  un  si  grand  développement  dès  le  dé¬ 
but,  sont  fort  rares,  et ,  quand  ils  se  présentent,  il 
yatoujoursde  la  douleur. La  plupart  du  temps,  dans 
des  circonstances  analogues  ,  la  tuméfaction  de  la 
rate  est  beaucoup  moindre  que  dans  cet  exemple  , 
et  la  douleur  est  à  peu  près  nulle,  car  je  n’appelle 
pas  douleur  un  embarras,  un  sentiment  de  gêne 
dont  les  malades  ne  se  plaignent  guère  que  quand 
on  fixe  leur  attention  etquand  on  palpe  l’hypochon- 
dre  gauche. 

Quand  il  ne  se  passe  que  huit  ou  dix  accès  avant 
que  la  médication  employée  enraie  la  maladie,  le 
malade,  après  avoir  traversé  une  convalescence  fort 
courte  (je  parle  de  fièvres  intermittentes  simples), 
se  trouve  à  son  état  normal,  et  il  ne  reste  pas  trace 
des  augmentations  momentanées  de  volume  qu’a 
subies  la  rate  pendant  la  maladie.  Cela  est  si  vrai, 
qu’en  examinant  ce  qui  se  pas^se  dans  les  diverses 
classes  delà  société,  on  ne  voit  presque  jamais  d’in¬ 
tumescences  de  la  rate  chez  les  individus  qui  ap¬ 
partiennent  aux  classes  aisées ,  parce  qu’ils  sont 
convenablement  traités,  et  que  jamais  ils  ne  laissent 
s’enraciner  la  fièvre.  Lors  même  qu’il  leur  arrive 
des  rechutes,  ils  reviennent  constamment  à  l’emploi 
d’une  médication  convenable,  et  ils  finissent  tou¬ 
jours  par  guérir  sans  changer  de  climat ,  et  sans 
que  la  rate  s’hypertrophie.  Parmi  les  classes  pau¬ 
vres,  au  contraire,  la  maladie,  quand  elle  n’est  pas 
assez  forte  pour  aliter  de  suite  ceux  qui  en  sont 
atteints ,  dure  des  semaines  ,  des  mois ,  des  années 
entières  sans  être  combattue  autrement  que  par 
quelques  amers  indigènes  qui  n’en  triomphent  pas, 
ou  qui  n’amènent  de  loin  en  loin  qu’une  améliora¬ 
tion  passagère,  et  alors  la  répétition  successive  et 
journalière  de  l’engorgement  splénique  finit  par 
amener  la  tuméfaction  permanente  de  l’organe. 

C.  L’accroissement  de  la  rate  ne  se  fait  qu’av  c 
une  certaine  lenteur,  et  il  faut  quelquefois  quinze, 
vingt,  trente  jours  d’intervalle  pour  remarquer  une 
diminution  un  peu  sensible  dans  l’espace  qui  sépare 
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le  rebord  inférieur  de  la  rate  de  la  crête  de  l’os 
iliaque.  J’ai  fréquemment  remarqué  que  cet  accrois¬ 
sement  est  assez  rapide  dans  le  début,  et  que  pen¬ 
dant  longtemps  ensuite  il  demeure  stationnaire. 
Cependant,  j’ai  lieu  de  croire  que  l’augmentation 
de  volume  avait  lieu  quelquefois  par  la  face  concave, 
tandis  que  la  face  convexe  restait  stationnaire,  et 
cela,  je  l’ai  constaté  par  la  mensuration  abdominale, 
et  surtout  parce  que,  de  concave  qu’elle  était  pri¬ 
mitivement,  cette  face  devenait  aplatie  et  descendait 
jusqu’aux  parties  les  plus  inférieures  de  l’hypogas- 
tre.  J’ai  souvent  vu  des  enfants  qui  assis ,  suppor¬ 
taient  sur  leurs  cuisses  la  face  inférieure  ,  ainsi 
aplatie,  de  leur  rate  énormément  lumétiee. 

D.  Toutes  les  fois  que  j’ai  eu  à  prendre  des  ren¬ 
seignements  sur  l’origine  de  l’hypersplénotrophie , 
j’ai  pu  m’assurer  que  le  développement  de  la  rate 
avait  toujours  été  consécutif  à  la  fièvre  intermit¬ 
tente.  J’ai  constaté  ce  fait  d’une  manière  précise , 
et  j’ai  pu  m’assurer  que  cette  alfeclion  n’est  jamais 
primitivement  apyrétique.  Il  arrive  quelquefois 
que  les  malades  affirment  qu’ils  n’ont  pas  de  fièvre; 
mais  cela  est  dû  à  ce  que  les  stades  des  accès  sont 
moins  prononcés.  Chez  l’un,  le  frisson  manque; 
chez  l’autre  ,  il  n’y  a  pas  de  sueur;  un  troisième  a 
un  mouvement  fébrile  presque  continuel  qui  n’of¬ 
fre  chaque  jour  que  des  rémittences  d’un  instant. 
Chez  certains  autres  enfants,  il  existe  des  compli¬ 
cations,  soit  vers  la  poitrine,  soit  vers  le  tube  intes¬ 
tinal,  le  péritoine  ou  le  foie,  qui  donnent  lieu  à  une 
fièvre  continue. 

Eh  bien  !  il  est  des  malheureux  ,  des  enfants 
surtout,  qui  vivent  avec  celte  infirmité,  dans  un  état 
d’excessive  maigreur,  la  peau  pâle  et  terreuse,  les 
joues  creuses,  dévorant  chaque  jour  avec  gloutonne¬ 
rie  de  grossiers  aliments. Et  (les  médecins  qui  n’ont 
pas  exploré  avec  attention  les  climats  de  la  nature 
du  nôtre  auront  peine  à  le  croire)  la  nature  est  quel¬ 
quefois  assez  forte ,  l’art  lui-même  a  parfois  assez 
de  puissance  pour  rappeler  à  la  santé  ces  chétives 
créatures  qui,  pendant  plusieurs  années,  semblaient 
devoir  succomber  chaque  jour  à  cette  affection  si 
grave  et  si  ancienne.  Il  est  vrai  de  dire  pourtant 
que  quand  la  fièvre  intermittente  chronique  dispa¬ 
raît  ainsi,  soit  spontanément,  soit  par  un  traitement, 
la  rate  demeure  presque  toujours  un  peu  hypertro¬ 
phiée,  et  ne  reprend  jamais  tout  à  fait  son  volume 
normal.  C’est  dans  ce  sens  seulement,  et  après  la 
guérison  de  la  fièvre  intermittente,  que  l’on  peut 
dire  qu’il  existe  des  hypersplénotrophies  sans  fièvre; 
mais  il  se  passe  alors  dans  la  rate  ce  que  nous  voyons 
arriver  ailleurs.  Lorsqu’on  parvient  à  guérir  une  tu¬ 
meur  blanche  articulaire,  par  exemple,  n’arrive-t-il 
pas  aussi  que  l’articulation  conserve  une  dimension 
plus  grande  que  celle  qu’elle  avait  auparavant,  et 
la  guérison  est-elle  moins  positive  pour  cela?  Non, 
sans  doute;  mais  les  tissus,  qui  avaient  acquis  une 
augmentation  considérable  de  volume,  restent  tumé¬ 
fiés,  quoiqu’ils  ne  soient  plus  malades. 

E.  Le  type  le  plus  commun  des  fièvres  intermit¬ 
tentes  chroniques  est  le  type  quarte.  C’est  le  plus 
souvent  sous  l’influence  de  la  fièvre  quatre  que  la 
rate  acquiert  son  énorme  développement.  Ce  n’est 
pas  un  privilège  du  type  quarte  de  produire  cet  ef¬ 
fet»  La  cause  de  cette  plus  grande  fréquence  la  yoici  ; 
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J’ai  dit  plus  haut  que  l’hypersplénolrophie  est  plus 
commune  chez  les  classes  pauvres  de  la  société.  Quand 
donc  un  paysan,  un  pauvre  ouvrier  est  atteint  d’une 
fièvre  quotidienne,  il  se  trouve  entièrement  hors 
d’etat  de  travailler;  alors  il  demande  les  secours  de 
l’art,  on  le  guérit  avant  que  la  tuméfaction  spléni¬ 
que  soit  survenue.  Plus  tard  une  rechute  arrive,  les 
accès  sont  moins  prononcés,  le  type  change;  le  ma¬ 
lade  se  soigne  lui-mème  assez  mal,  garde  sa  fièvre, 
se  croit  guéri  ou  à  peu  près  parce  qu’au  lieu  d’avoir 
un  peu  de  frisson  tous  les  jours,  il  n’en  a  que  tous 
les  deux  ou  trois  jours,  ou  même  pas  du  tout  :  et 
alors  la  rate  se  développe  peu  à  peu  et  ne  tarde  pas  à 
acquérir  un  volume  considérable,  Si  la  fièvre  est 
quarte  dès  le  début  au  contraire,  il  a  deux  jours  sur 
trois,  et  il  calcule  qu’il  a  plus  d’avantage  à  faire  les 
deux  tiers  de  son  travail  qu’à  acheter  des  médica¬ 
ments  pour  se  guérir,  et  la  maladie  marche  sans 
être  jamais  complètement  enrayée.  Quand  nos  pay¬ 
sans  n’ont  que  la  fièvre  quarte,  ils  n’en  tiennent  pas 
compte,  ils  la  gardent  et  comptent  sur  le  temps  pour 
la  guérir.  Leur  ventre  grossit;  cela  ne  les  étonne 
pas,  ils  sont  accoutumés  à  cela;  ils  regardent  cette 
condition  de  maladie  comme  une  des  nécessités  de 
leur  existence. 

On  voit  néanmoins  la  fièvre  quotidienne,  la  fièvre 
tierce  amener  aussi  l’hypertrophie  de  la  rate;  mais 
quel  que  soit  le  type  sous  l’influence  duquel  suivent 
cette  altération  organique,  la  forme,  le  volume,  la 
consistance  sont  sensiblement  les  mêmes.  Je  n’ai 
jamais  pu  saisir  de  différence  à  ce  sujet.  Et  d’ail¬ 
leurs  en  se  renseignant  auprès  des  malades  qui  por¬ 
tent  ces  hypersplenotrophies  l’on  découvre  toujours 
que  la  fièvre  n’a  pas  eu  constamment  le  même  type.  La 
plupart  du  temps  elle  a  été  quotidienne  ou  tierce 
dans  le  principe  :  il  y  a  eu  plusieurs  rechutes  sous 
ces  deux  types;  et  enfin  quand  l’état  chronique  a  été 
tout  à  fait  établi  le  type  quarte  est  resté  le  derniers, 
11  serait  peut-être  impossible  de  rencontre,  des  gens 
à  rate  tuméfiée  qui  n’eussent  jamais  eu  la  fièvre  que 
sous  un  seul  type.  J’ai  cherché  à  ce  sujet  à  établir 
des  distinctions  de  forme  et  de  volume  de  la  rate; 
j’ai  tenté  de  rapporter  telle  forme,  telle  dimension  à 
tel  ou  tel  type,  je  n’ai  pu  arriver  à  aucun  résultat.  Je 
ne  crois  pas,  ou  du  moins  je  ne  me  rappelle  pas  avoir 
trouvé  un  seul  malade  atteint  d’hypertrophie  de  la 
rate  depuis  plusieurs  années  qui  ait  eu  la  fièvre  in¬ 
termittente  sous  un  type  constamment  le  même. 

F,  Quelle  modification  éprouve  le  tissu  primitif 
de  la  rate  à  mesure  qu’il  prend  un  développement 
aussi  extrême?  de  quelle  nature  est  celle  induration, 
qui  parfois  égale  la  dureté  de  la  pierre  sur  le  vivant 
et  qui  après  la  mort  est  remplacée  par  un  état  d’ex¬ 
cessif  ramollissement?...  Je  m’abstiens  de  répondre 
à  ces  questions.  Je  n’ai  point  d’hôpital;  je  ne  trouve 
que  très-rarement  l’occasion  de  faire  des  autopsies. 
C’est  aux  médecins  des  hôpitaux  qu’il  appartient  de 
faire  l’anatomie  pathologique  de  la  rate.  Pour  mon 
compte,  je  n’ai  guère  observé  que  sur  le  vivant  et 
j’aime  mieux  garder  le  silence  sur  ce  point  que  de 
hasarder  des  hypothèses.  Je  me  bornerai  donc  à  dé¬ 
crire  ce  qui  se  passe  pendant  la  vie. 

Lorsque  la  fièvre  intermittente  a  persisté  pendant 
quinze,  vingt,  trente  jours  et  plus,  quel  que  soit  son 
type  (et  à  cet  égard  je  n’ai  pas  remarqué  que  tel  type 
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amenât  plus  promptement  ce  résultat  que  tel  autre), 
la  rate  commence  à  prendre  un  léger  accroissement; 
mais  sa  dureté  n’est  pas  encore  très-grande;  la  sail¬ 
lie  au-dessous  des  fausses  côtes  est  assez  prononcée 
pour  que  l’on  puisse  avec  la  main  et  en  palpant  avec 
soin,  suivre  dans  une  partie  de  son  étendue  son  re¬ 
bord  inférieur.  Un  peu  plus  tard,  deux  ou  trois  mois 
après  le  début  de  la  maladie,  on  trouve  la  face  con¬ 
cave  un  peu  moins  profonde,  et  il  semble  que  la  tu¬ 
méfaction  se  prolonge  et  se  répartit  successivement 
dans  toutes  les  parties  de  l’organe.  La  saillie  abdo¬ 
minale  n’est  pas  encore  très-considérable;  les  cir¬ 
convolutions  intestinales  sont  refoulées  vers  la  par¬ 
tie  inférieure  de  la  cavité  abdominale;  l’estomac  fait 
un  peu  plus  de  saillie  en  avant;  l’hypochondre  gau¬ 
che  ne  proémine  pas  encore  beaucoup;  les  malades 
semblent  peu  gênés  et  n’accusent  que  rarement  de  la 
douleur.  Plus  tard  encore,  après  six  mois,  un  an 
d’existence,  la  tumeur  splénique  s’accroît  graduelle¬ 
ment;  mais  alors  son  poids  devient  fatigant,  sa  con¬ 
sistance  augmente  et  ne  larde  pas  à  devenir  extrême. 
Le  rebord  inférieur  se  dessine  à  travers  les  tégu¬ 
ments,  l’hypocfiondre  gauche  augmente  de  grosseur 
et  le  ventre  mis  à  nu  paraît  de  travers .  A  une  épo¬ 
que  plus  avancée  la  tumeur  en  grossissant  toujours 
refoule  davantage  le  tube  intestinal  et  le  diaphragme 
lui-même  pour  occuper  le  ventre  presque  tout  entier 
et  se  prolonger  vers  l’hypochondre  droit.  J’ai  vu  des 
rates,  à  la  longue,  gagnera  droitejusqu’à  la  crête  ilia¬ 
que  de  ce  côté.  Une  large  face  convexe  existe  alors 
en  avant  et  en  haut,  une  autre  face  large  et  aplatie  est 
tournée  en  bas,  et  le  rebord  inférieur  presque  elFacé, 
forme  un  large  bourrelet  arrondi  en  travers.  Dans 
cet  état  de  choses  surviennent  les  ascites,  les  acci¬ 
dents  vers  les  organes  thoraciques,  le  ralentissement 
et  l’irrégularité  de  la  circulation,  les  affections  orga¬ 
niques  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux  ,  l’anasarque, 
les  maladies  chroniques  du  foie,  et  enfin  la  mort. 

Il  est  difficile  de  préciser  au  juste  le  temps  que  la 
rate  met  à  se  développer  ainsi.  Ce  travail  pathologi¬ 
que  est  fort  variable  quant  à  sa  durée ,  et  il  est  aisé 
de  le  concevoir ,  si  l’on  remarque  que  la  fièvre  est 
interrompue  quelquefois  par  un  changement  de  sai¬ 
son  ou  par  une  médication  quelconque ,  ou  même 
sans  cause  appréciable,  sans  que  pour  cela  il  y  ait 
guérison  complète  et  entière.  Il  y  a  ainsi  des  temps 
d’arrêt  pendant  lesquels  la  fièvre  cesse  et  la  rate  tend  à 
diminuer  de  volume;  après  quoi  la  fièvre  recommen¬ 
çant,  la  tumeur  s’accroît  de  nouveau  et  indéfiniment. 

Le  lecteur  serait  effrayé  si  je  lui  mettais  sous  les 
yeux  le  chiffre  énorme  des  victimes  que  font  les  fiè¬ 
vres  intermittentes  avec  hypertrophie  de  la  rate  dans 
nos  campagnes  et  surtout  parmi  les  enfants.  Après 
que  la  fièvre  intermittente  et  la  tuméfaction  spléni¬ 
que  ont  persisté  ainsi  pendant  des  années  entières, 
la  saison  caniculaire  amène  tout  à  coup  une  aug¬ 
mentation  d’intensité  dans  les  accès,  une  sorte  de  ré- 
crudescence  a  lieu,  et  deux  ou  trois  accès  violents, 
sans  accidents  pernicieux,  viennent  abattre  entière¬ 
ment  ce  frêle  organisme  déjà  si  fortement  ébranlé;  ou 
bien  ce  sera  une  indigestion,  ou  bien  encore,  pendant 
l’hiver,  une  affection  aigué  de  la  poitrine  donnera  lieu 
à  une  réaction  frébrile  un  peu  forte  et  à  laquelle  ces 
êtres  à  constitution  apauvrie  succomberont  en  peu 
de  jours. 


Il  semblerait  au  premier  abord  qu’un  travail  pa¬ 
thologique  si  considérable  et  si  long  devrait  amener 
dans  le  viscère  qui  en  est  le  siège  quelqu’une  de  ces 
transformations  de  tissu,  de  ces  dégénérescences  que 
l’on  voit  dans  les  autres  organes  parenchymateux. 
Ainsi  l’on  serait  en  droit  de  se  demander  s’il  y  a  là  une 
dégénérescence  tuberculeuse,  une  induration  squir¬ 
rheuse,  ou  bien  si  l’accroissement  de  volume  et  l’aug¬ 
mentation  de  consistance  du  tissu  de  la  rate  ont  lieu 
sans  que  sa  texture  et  son  organisation  propre  soient 
altérées  ou  modifiées  dans  leurs  principes  consécu¬ 
tifs.  C’est  à  l’anatomie  pathologique  à  répondre.  Pour 
moi,  je  puis  le  dire,  je  n’ai  pas  trouvé  dans  la  symp¬ 
tomatologie,  de  preuve  suffisante  pour  avancer  que 
la  rate  deviennejamais  tuberculeuse  ou  squirrheuse. 
Une  seule  fois,  depuis  que  je  pratique  à  Marennes, 
j’ai  rencontré  un  énorme  abcès  de  la  rate,  et  cette 
observation  me  paraît  assez  curieuse  pour  que  je 
croie  devoir  la  rapporter  ici  avec  tous  les  détails  que 
j’ai  pu  recueillir. 

Obs.  —  Julie  Chaillou,  âgée  de  6  ans,  petite  pay¬ 
sanne  habitant  avec  sa  mère,  veuve  et  pauvre,  un 
village  à  un  quart  de  lieue  de  la  mer  et  avoisiné  par 
des  marais  salants,  était  atteinte  depuis  l’âge  de  9 
mois  d’une  fièvre  intermittente  qui  n’a  été  interrom¬ 
pue  que  par  de  rares  et  courts  intervalles  de  mieux. 
La  fièvre  a  affecté  divers  types;  elle  a  été  d’abord  et 
alternativement  quotidienne  ou  tierce,  plus  tard  et 
plus  longtemps  quarte.  Jamais  une  médication  ra¬ 
tionnelle  et  suivie  n’a  été  employée  pour  guérir  cette 
pauvre  enfant.  A  l’âge  de  3  ans ,  époque  où  elle  a 
eu  assez  de  force  pour  commencer  à  marcher  seule, 
elle  avait  déjà  une  énorme  rate.  La  mère  qui  me 
fournit  ces  renseignements  me  dit  que  la  face  infé¬ 
rieure  de  l’organe  avait  dès  lors  la  largeur^  fond 
d'une  assiette  (ce  sont  ses  termes),  et  qu’il  s’ap¬ 
puyait  sur  les  cuisses  quand  la  petite  fille  était  as¬ 
sise. 

Le  11  février  1840,  je  fus  appelé  pour  la  première 
fois  auprès  de  cette  malheureuse  enfant.  Je  la  trou¬ 
vai  assise  au  soleil  en  proie  à  une  fièvre  continue  qui 
durait  depuis  plus  de  quinze  jours,  me  dit-on,  souf¬ 
frant  beaucoup  du  ventre  qui  était  énormément  dis¬ 
tendu  et  occupé  de  toutes  parts  par  la  rate  hyper¬ 
trophiée.  La  pauvre  petite,  horriblement  amaigrie, 
sans  infiltration  de  la  face  ou  des  membres,  ne  pou¬ 
vait  pas  rester  couchée  et  jetait  les  hauts  cris  toutes 
les  fois  qu’on  essayait  à  la  changer  de  position.  Elle 
avait  l’intelligence  ordinaire  aux  enfants  de  son  âge, 
répondait  avec  précision  à  mes  questions  et  préférait 
la  position  assise  à  toute  autre.  L’examen  de  la  pa¬ 
roi  abdominale  me  fit  reconnaître  de  suite  une  sail¬ 
lie  enflammée  et  phlegmoneuse  à  l’hypochondre 
gauche,  du  volume  d’un  œuf  de  dinde,  et  sur  le  point 
d  abcéder.  La  fluctuation  était  manifeste  et  le  Ilot 
de  liquide  qui  venait  frapper  le  doigt  explorateur  in¬ 
diquait  évidemment  un  vaste  foyer  qui  devait  pé¬ 
nétrer  ou  plutôt  occuper  la  rate  hypertrophiée.  Après 
un  instant  de  réflexion  ,  et  dans  la  pensée  de  dimi¬ 
nuer  les  souffrances  de  la  pauvre  malade  pendant  le 
peu  de  jours  qui  lui  restaient  à  vivre,  je  me  décidai  à 
pratiquer  sur  le  point  le  plus  déclive  de  la  tumeur 
une  ouverture  de  deux  pouces  environ;  une  énorme 
quantité  de  pus  jaillit  aussitôt;  je  l’estimai  à  un  demi- 
litre.  Quelques  pressions  exercées  en  divers  sens 
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firent  sortir  ensuite  une  sorte  de  sanie  brunâtre 
mêlée  à  du  pus  et  répandant  line  odeur  infecte.  La 
tension  des  parois  abdominales  était  tellement  grande 
que  l'ouverture  que  j’avais  faite  prit  aussitôt  une 
forme  ovale.  Il  y  avait,  comme  je  l’avais  supposé  de 
suite,  adhérence  delà  convexité  antérieure  de  la  rate 
avec  la  paroi  abdominale  correspondante.  Le  pan¬ 
sement  consista  en  une  tente,  un  gâteau  de  charpie 
et  un  cataplasme;  l’enfant  put  se  coucher.  Je  le  re¬ 
vis  le  surlendemain  ,  elle  avait  éprouvé  un  peu  de 
soulagement.  La  fièvre  de  continue  qu’elle  était 
pendant  qu’un  travail  inflammatoire  s’était  établi 
dans  l’épaisseur  de  la  paroi  abdominale  et  peut-être 
aussi  dans  l’organe  malade  lui-même ,  redevint  in¬ 
termittente  quotidienne.  Dans  les  visites  successives 
que  je  fis  'a  ma  pauvre  malade,  jusqu’à  l’époque  de 
la  mort  qui  eut  lieu  le  5  mars,  je  pouvais  apercevoir 
au  travers  du  large  trou  qu’avait  produit  mon  inci¬ 
sion,  et  en  approchant  une  lumière,  la  vaste  cavité 
qui  existait.  Le  tissu  de  la  rate  était  noirâtre,  mame¬ 
lonné,  et  fournissait  je  ne  dirai  pas  du  pus,  mais 
une  sorte  de  bouillie  brunâtre  et  infecte.  Le  pus  que 
j’avais  vu  le  premier  jour  et  à  mes  deux  ou  trois 
premières  visites  semblait  ne  provenir  que  de  la  par¬ 
tie  superficielle  de  la  tumeur  formée  par  les  tégu¬ 
ments,  les  muscles  et  le  tissu  cellulaire  sous-jacent. 

J’ai  eu  à  regretter  de  ne  pouvoir  faire  l’ouverture 
du  cadavre  pour  examiner  de  plus  près  les  désor¬ 
dres  organiques  dont  la  rate  était  le  siège.  La  mère 
ne  voulut  pas  me  faire  prévenir  le  jour  de  la  mort, 
comme  je  le  lui  avais  demandé. 

Après  cet  exposé  des  résultats  de  mes  observa¬ 
tions,  je  demande  de  nouveau  aux  médecins  qui  par¬ 
courront  cet  article,  de  vérifier  les  faits  que  j’avance. 
Je  leur  ai  épargné  le  fastidieux  détail  d’un  grand 
nombre  de  faits  cliniques  qui  m’ont  servi  de  maté¬ 
riaux.  Ceux  qui  habitent  des  contrées  marécageuses 
comme  celle  où  je  pratique  reconnaîtront,  je  le  crois 
bien,  ce  qu’ils  sont  accoutumés  à  voir;  ceux  d’entre 
eux  qui  ont  des  hôpitaux  à  leur  disposition  et  qui 
font  des  autopsies  nombreuses  voudront  peut-être  le 
compléter.  Pour  moi  qui  ne  puis  entreprendre  de 
parler  de  visu  des  caractères  anatomiques  du  tissu 
hypertrophié  de  la  rate,  je  suis  obligé  d’en  référer  à 
ce  qu’ont  vu  d’autres  observateurs,  et  que  d’ailleurs 
j’ai  pu,  mais  trop  rarement,  vérifier.  Je  crois  ferme¬ 
ment  que  la  rate  hypertrophiée  offre  seulement  des 
congestions  sanguines  passives  qui  envahissent 
son  tissu  tout  entier,  sans  que  la  texture  en  soit  al¬ 
térée  et  sans  qu’on  y  découvre,  du  moins  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  aucune  des  dégénérescen¬ 
ces  qui  d’ordinaire  atteignent  les  autres  organes  pa¬ 
renchymateux.  M.  Bonnet,  de  Bordeaux,  dans  un 
traité  des  fièvres  intermittentes,  publié  en  1833,  a 
consacré  à  l’exposition  des  caractères  anatomiques  de 
ces  fièvres ,  un  chapitre  à  la  fin  duquel  je  lis  (page 
204)  cette  phrase  dont  j’adopte  complètement  les 
termes  :  «  Les  congestions  sanguines  passives  se 
forment,  pour  ainsi  dire,  exclusivement  dans  la  rate 
et  dans  le  foie;  la  rate  surtout  en  est  si  souvent  le 
siège  qu’il  n’y  a  pas  en  quelque  sorte  de  fièvre  d’ac¬ 
cès  un  peu  ancienne  où  ce  viscère  n’offre  une  aug¬ 
mentation  plus  ou  moins  grande  de  volume.  » 

En  résumé,  et  quoiqu’il  manque  ici  un  chapitre 
consacré  à  l’anatomie  pathologique,  je  crois  pouvoir 


admettre,  comme  conséquence  de  tout  ce  qui  pré¬ 
cède,  que  les  altérations  de  forme  ou  de  volume 
dont  la  rate  est  le  siège  sont  bien  V  effet  delà  fiè¬ 
vre  intermittente  et  ne  doivent  jamais  en  être  re¬ 
gardées  comme  la  cause . 

S  II. 

Pour  apprécier  d’une  manière  convenable  et  tout  à 
fait  rationnelle  les  modifications  pathologiques  dont 
la  rate  est  le  siège,  et  assigner  à  cet  organe  un  rôle 
précis  dans  les  fièvres  intermittentes,  il  faudrait 
connaître  quelles  sont  ses  fonctions  à  l  état  physio¬ 
logique;  mais  la  science  est  muette  encore  et  nous 
sommes  réduits  aujourd’hui ,  comme  il  y  a  un  siècle, 
à  nombrer  des  hypothèses  (pii ,  pour  la  plupart  sont 
entachées  d’absurdités.  Ecartant  donc  tout  ce  qui  a 
été  dit  à  ce  sujet,  je  me  borne  a  constater  ce  que 
nous  ont  appris  l’anatomie  et  la  physiologie  expé¬ 
rimentale  concernant  ce  qui  se  passe  dans  la  rate  , 
et  avec  ces  données  j’essaierai  a  expliquer  les  faits 
que  j’ai  signalés  dans  le  paragraphe  précédent. 

1°  La  rate  est  un  organe  à  trame  facilement  per¬ 
méable  et  très-extensible,  éminemment  vasculaire  et 
dont  le  volume ,  variable  suivant  le  sujet ,  est  sus¬ 
ceptible  d’une  augmentation  et  d’une  diminution 
notable  chez  le  même  individu  dans  des  circonstan¬ 
ces  diverses. 

2°  Dans  l’état  physiologique,  les  vaisseaux  delà 
rate  sont  gorgés  de  sang  lorsque  l’estomac  est  vide, 
et  ils  se  désemplissent  quand  l’estomac  lui-mème 
est  rempli  d’aliments. 

3°  Toutes  les  fois  que  le  sang ,  par  une  cause 
quelconque,  reflue  dans  le  système  veineux,  la 
rate  s’engorge  et  se  tuméfie  plus  ou  moins  par  1  a- 
bord  d’une  plus  grande  quantité  de  ce  liquide  ; 
c’est  ce  quia  lieu  dans  l’asphyxie,  dans  la  syncope 
avec  gène  ou  interruption  momentanée  de  la  circu¬ 
lation  ;  dans  le  froid  vif  et  subit  appliqué  'a  la  péri¬ 
phérie  ,  etc.,  etc. 

Or,  que  se  passe-t-il  dans  l’économie  au  moment 
où  un  homme  en  pleine  santé  se  trouve  pris  tout  à 
coup  par  un  premier  accès  de  fièvre  intermittente 
simple  ?  Quelques  douleurs  vagues  dans  les  membres 
se  manifestent  d’abord;  un  certain  embarras  à  la 
tête  et  qui  n’est  pas  encore  de  la  céphalalgie  propre¬ 
ment  dite  apparaît  aussi  et  fait  pressentir  la  maladie; 
un  malaise  général,  des  pandiculations ,  des  bâil¬ 
lements,  un  peu  d’irrégularité  et  de  lenteur  dans  la 
circulation,  quelques  modifications  dans  le  rhythme 
respiratoire  viennent  ensuite.  Bientôt  le  frisson  suc¬ 
cède  à  ces  premiers  symptômes,  accompagné  de 
froid  aux  membres  inférieurs  et  aux  régions  dor¬ 
sale  et  lombaire.  Le  malade  est  pâle  à  toute  la 
surface  du  corps,  quelquefois  même  le  visage  a 
une  teinte  bleuâtre  et  livide;  la  peau  est  sèche  et 
froide  au  contactât  recouverte  de  nombreuses  pe¬ 
tites  élevures  (chair  de  poule.)  Le  pouls  est  profond, 
petit,  serré,  souvent  lent;  les  pulsations  du  cœur 
sont  moins  sensibles  qu’à  l’état  normal,  sa  force 
impulsive  semble  lutter  contre  un  obstacle;  la  cir¬ 
culation  artérielle  est  évidemment  moins  active  qu  à 
l’ordinaire;  les  veines  sous-cutanées  font  plus  de 
saillie  sous  les  téguments;  le  malade  éprouve  à  l’in¬ 
térieur  plus  de  chaleur,  comme  si  le  calorique  qui 
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fuit  de  l’extérieur  se  concentrait  au  dedans  ;  l’es¬ 
tomac,  si  par  hasard  il  est  plein  et  sil’accès  débute 
peu  après  un  repas ,  se  contracte  et  repousse  par 
le  vomissement  les  aliments  qu’il  contenait. 

Qu’est-ce  qui  a  lieu  alors  dans  tout  l’arbre  circu¬ 
latoire?...  L’action  du  cœur  étant  moins  puissante 
et  les  artères  superficielles  et  les  vaisseaux  capillaires, 
par  u\e  sorte  de  condensation  de  leur  tissu  ou,  si 
on  le  préfère,  se  trouvant  momentanément  dans  un 
état  de  contractilité  permanente  par  l’impression 
du  froid  (1) ,  les  veines  qui  rapportent  le  sang  vers 
le  ventricule  droit  doivent  se  vider  plus  difficile¬ 
ment  ;  il  y  a  encombrement  dans  tout  le  système 
veineux ,  et  la  stagnation  du  sang  noir  doit  avoir 
lieu  de  proche  en  proche,  en  plus  grande  abondance 
la  où  les  veines  sont  plus  nombreuses,  plus  exten¬ 
sibles  et  plongées  dans  des  parties  plus  perméables, 
et  par  conséquent  dans  la  rate.  Celle-ci  se  tuméfie 
alors  et  devient  le  siège  d’une  congestion  sanguine 
passive  ;  son  volume  accru  peut  comprimer  les 
organes  voisins  et  comprime  réellement  l’estomac 
s’il  se  trouve  plein  ;  et  si  au  moment  du  frisson  l’esto¬ 
mac  plein  se  vide  par  le  vomissement,  cette  com¬ 
pression  n’y  serait-elle  pas  pour  quelque  chose  et  ne 
peut-elle  pas  être  regardée  comme  la  cause  qui 
provoque  les  contractions  anti-péristaltiques  qui 
s’y  manifestent?  Je  le  crois;  mais  en  avançant  cette 
explication  toute  mécanique,  j’émets  un  doute  et 
je  comprends  les  objections  qu’on  peut  lui  adresser; 
je  n’y  attache  pas  au  reste  une  grande  importance.... 
Poursuivons  :  Si  le  frisson  persiste  pendant  une 
heure  et  plus,  cet  embarras  de  la  circulation  du¬ 
rera  pendant  tout  ce  temps,  le  tissu  spongieux  et 
mou  de  la  rate  sera  distendu  de  plus  en  plus;  et 
cette  distension  pourra  être  assez  grande  pour  que 
la  sensibilité  s’y  développe  ;  pour  que  le  malade 
apprécie  la  douleur  ;  pour  que  le  médecin  puisse  , 
en  palpant  et  en  percutant  l’hypochondre  gauche, 
constater  que  la  rate  a  momentanément  acquis  un 
volume  plus  considérable  que  celui  qu’elle  avait  au¬ 
paravant. 

Le  stade  de  frisson  une  fois  terminé ,  la  chaleur 
générale  survient  ;  la  circulation  devient  plus  active  ; 
la  sueur  lui  succède  ,  le  mouvement  circulatoire  se 
ralentit  peu  à  peu  et  revient  par  gradation  à  son 
rhylhme  normal  ;  l’accès  fébrile  est  à  son  terme. 
Tout  alors  rentre  dans  l’ordre,  sauf  un  peu  de  fa¬ 
tigue  et  quelques  autres  phénomènes  insignifiants , 
pendant  quelques  heures  si  la  fièvre  est  quotidienne, 
pendant  deux  ou  trois  jours  si  elle  est  tierce  ou 
quarte.  Qu’on  remarque  bien  alors,  comme  nous 
l’avons  vu  plus  haut,  que  la  rate,  momentané¬ 
ment  tuméfiée  pendant  le  frisson  ,  diminue  de  vo¬ 
lume  pendant  les  stades  de  chaleur  et  de  sueur  et 
reprend,  à  très-peu  de  chose  près  ,  du  moins  dans 
la  plupart  des  cas  ,  son  volume  normal  pendant  l’in¬ 
termittence.  Un  nouvel  accès  survient-il ,  vous  voyez 
se  répéter  la  série  des  phénomènes  que  j’ai  décrits 
et  une  seconde  fois  la  rate  devient  le  réceptacle  de 


(1)  J’accepte  l’existence  du  froid  comme  un  fait,  sans 
chercher  à  expliquer  comment  il  est  produit  ;  ce  qui  entre 
dans  l’appréciation  du  mode  d’action  des  causes  qui  produi¬ 
sent  les  fièvres  intermittentes. 


tout  le  sang  que  peuvent  contenir  ses  nombreux 
vaisseaux.  A  la  longue,  cette  suite  d’atteintes  suc¬ 
cessives  amène  un  écartement  ou  plutôt  un  agran¬ 
dissement  des  mailles  spongieuses  qui  forment  le 
tissu  splénique,  un  épaississement  des  petites  pa¬ 
rois  qui  contsituent  ses  cellules,  une  induration  de 
leur  trame,  un  accroissement  du  calibre  des  vais¬ 
seaux  ;  en  somme  une  hypersplénotrophie.  Il  se 
passe  peut-être  là  ce  que  nous  voyons  chaque  jour 
survenir  aux  bras  des  boulangers,  aux  jambes 
des  danseurs,  dans  l’ordre  physiologique,  parce 
qu’ils  sont  plus  fréquemment  et  plus  fortement 
exercés. 

Que  l’on  suppose  maintenant  que  le  malade  est 
un  paysan  habitué  à  voir  régner  chaque  année  la 
fièvre  intermittente,  et  ne  la  redoutant  pas;  n’em¬ 
ployant  que  des  demi  moyens  pour  se  guérir  et 
n’atteignant  pas  ou  n’atteignant  qu’incomplétement 
son  but;  que  l’on  suppose  encore  que  sa  fièvre  est 
quarte  et  lui  permet  de  se  livrer  tant  bien  que  mal 
pendant  deux  jours  sur  trois  à  ses  travaux  habituels, 
ce  qui  augmente  encore  son  incurie  et  sa  sécurité; 
et  l’on  aura  l’histoire  de  ces  fièvres  éternelles  qui 
tourmentent  la  vie  des  habitants  des  campagnes  ,  et 
qui  amènent  après  elles ,  mais  seulement  au  bout 
d’un  certain  temps,  ces  obstructions  de  la  rate ,  ces 
hypersplénotrophies  dont  le  développement  a  lieu 
avec  lenteur  et  pour  ainsi  dire  à  l’insu  de  ceux  qui 
les  portent,  et  contre  lesquelles  ils  viennent  récla¬ 
mer  les  secours  de  l’art  lorsque  déjà  la  rate  a  acquis 
un  volume  énorme. 

Parmi  les  malades  atteints  de  tuméfaction  de  la 
rate  (et  la  plupart  sont  des  enfants),  on  eu  rencon¬ 
tre  aussi  chez  lesquels  le  foie  acquiert  un  volume 
un  peu  plus  grand.  Quelques  symptômes  propres 
aux  diverses  affections  chroniques  de  cet  organe  se 
montrent  alors,  et  il  devient  le  siège  de  diverses 
altérations  pathologiques  qu’il  n’entre  pas  dans  mon 
sujet  d’examiner  ici.  Qu’il  me  soit  permis  de  dire 
seulement  à  cette  occasion,  que  ces  diverses  altéra¬ 
tions  ,  et  notamment  l’induration  et  l’accroissement 
de  volume  qui  est  proportionnellement  beaucoup 
moindre  que  celui  de  la  rate,  peut  s’expliquer  aussi 
par  l’abord  répété  du  sang  par  la  veine  porte ,  et 
par  la  stagnation  qui  s’ensuit  dans  le  tissu  hépa¬ 
tique;  mais  les  effets  de  cette  accumulation  réitérée 
du  sang  dans  le  foie,  doivent  être  et  sont  en  effet 
différents,  parce  que  la  trame  organique  qui  le* 
compose  est  plus  dense,  moins  perméable,  moins 
spongieuse  que  celle  de  la  rate  ;  et  parce  qu’en 
outre  l’anatomie  pathologique  nous  a  appris  que  le 
foie  est  sujet  'a  des  dégénérescences,  à  des  altéra¬ 
tions  de  tissu  que  l’on  n’a  pas,  du  moins  que  je 
sache,  observées  dans  la  rate. 

Un  troisième  phénomène ,  produit  par  les  fièvres 
intermittentes,  c’est  l’hydropisie,  qui  est  toujours 
accompagnée  et  précédée  de  l’intumescence  de  la 
rate.  Qui  ne  conçoit  la  production  de  cette  exhala¬ 
tion  par  l’irritation  latente  et  chronique  de  la  séreuse 
abdominale  et  par  l’embarras  si  souvent  répété  de 
la  circulation  veineuse  dans  cette  cavité  (1)  ? 


(1)  M.  le  docteur  Levy  ,  professeur  au  Val-de-Grâee ,  a 
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V  hyper splénotr opine ,  les  diverses  altérations 
du  foie  et  l'ascite ,  que  fai  été  amené  à  signaler 
en  quelques  lignes  seulement ,  sont  donc  les  ef¬ 
fets,  la  conséquence  de  la  fièvre  intermittente  ; 
et  certainement  ni  la  rate ,  ni  le  foie ,  ni  le  péri¬ 
toine  ne  sont  primitivement  atteints  et  ne  sont  le 
siège  d'une  maladie  primitive  quelconque,  qui 
puisse  être  regardée  comme  la  cause  de  la  fièvre 
intermittente . 

Cette  conclusion  ,  à  laquelle  j’ai  été  conduit  par 
induction  et  en  partant  d’un  raisonnement,  qui 
peut  être  contesté ,  sans  doute,  mais  qui  pourtant 
me  paraît  avoir  quelque  poids,  cette  conclusion  , 
dis-je,  est  de  tout  point  conforme  à  celle  que  j’ai 
pu  déduire  plus  haut  de  l’étude  des  faits. 

Quant  au  siège  des  fièvres  intermittentes,  je 
m’abstiens  de  le  rechercher  dans  ce  moment.  Cette 
question  si  controversée  n’a  pas  fait  un  seul  pas  ,  a 
mon  avis ,  depuis  que  la  tendance  à  la  localisation 
des  maladies  a  fait  éclore  sur  la  matière  un  si  grand 
nombre  d’écrits.  Ni  les  chaleureux  plaidoyers  des 
premiers  médecins  physiologistes  en  faveur  de  la 
gastrite  et  de  la  gastro-entérite ,  ni  les  assertions  de 
M.  Boisseau  (  pyrélologie  physiologique  ) ,  ni  les 
preuves  prétendues  péremptoires  de  M.  Bonnet 
(  ouvrage  cité)  ne  sont  parvenus  à  me  faine  décou¬ 
vrir  une  irritation  ou  une  inflammation  dans  la 
fièvre  intermittente  simple .  Il  existe  des  fièvres 
intermittentes  pendant  les  accès  desquelles  on  ob¬ 
serve  des  phénomènes  inflammatoires  qui  atteignent 
le  cerveau  ,  les  poumons ,  la  plèvre,  les  bronches, 
la  muqueuse  gastro-intestinale ,  etc.,  ou,  en  d’autres 
termes,  il  existe  des  p/ilegniasies  intermittentes . 
Cela  est  vrai,  très-vrai,  je  l’ai  vu  ,  et  vu  fréquem¬ 
ment.  Mais  tout  cela  constitue  un  ordre  de  faits  qui 
ne  me  semblent  pas  de  nature  à  autoriser  la  conclu¬ 
sion  qu’on  en  a  tirée ,  savoir ,  que  la  fièvre  inter¬ 
mittente  simple ,  sans  symptômes  d’inflammation 
ou  d’irritation  quelconque,  n’en  est  pas  moins  pour 
cela  une  inflammation  et  une  irritation  périodique. 

La  fièvre  intermittente  simple  et  sans  symptômes 
d’inflammation  est  un  autre  fait  que  je  constate,  et 
que  je  me  crois  autorisé  par  l’observation  à  pro¬ 
clamer;  et,  dans  l’état  actuel  de  la  science ,  je  serais 
plutôt  porté  à  regarder  ce  phénomène  capital  de 
P  intermittence ,  qui  vient  imprimer  son  cachet 
aux  phlegmasies  et  s’ajouter  aux  symptômes  qui 
leur  sont  propres ,  comme  un  effet  des  causes  pro¬ 
ductrices  de  la  fièvre  sur  le  système  nerveux,  sans 
qu’il  me  soit  possible  d’expliquer  comment  agissent 
ces  causes.  Celte  opinion  n’est  pas  nouvelle,  je  le 
sais,  et  quelques  pathologistes  diront  de  moi, 
comme  des  anciens  médecins,  que  je  fais,  en  parlant 
ainsi,  l’aveu  de  mon  ignorance;  cela  peut  être; 
mais  je  signale  la  direction  dans  laquelle,  suivant 
moi,  l’on  doit  marcher  pour  arriver  à  la  découverte 


inséré  à  ce  sujet,  dans  la  Gazette  Médicale  du  30  mai  1840, 
un  excellent  article  ,  dans  lequel  je  rencontre  une  doctrine 
qui  est  tout  à  fait  la  mienne  ,  tant  pour  ce  qui  concerne  la 
cause  première  de  ces  hydropisies  que  pour  ce  qui  regarde 
la  direction  à  donner  au  traitement.  Je  serais  surpris  qu’il 
en  fût  autrement,  car  M.  Levy  a  observé,  comme  moi,  dans 
une  contrée  où  les  fièvres  intermittentes  sont  endémiques. 


THÉRAPEUTIQUE 

de  la  vérité.  II  y  a  l'a  quelque  chose  que  ni  eux  ni 
moi  ne  connaissons  encore. 

•S 

Essayons  maintenant  de  tirer  parti  de  tout  ce  qui 
est  établi  ci-dessus,  pour  arriver  au  point  essentiel, 

'a  l’indication  d’un  traitement  propre  à  empêcher 
ce  développement  morbide  de  la  rate,  et  à  le  guérir 
quand  il  existe.  La  question  est  complexe  et  doit 
être  divisée.  Examinons  donc  1°  la  fièvre  intermit¬ 
tente  simple  primitive  ,  à  son  état  aigu,  avec  aug¬ 
mentation  légère  et  peu  sensible  du  volume  de  la 
rate;  2°  la  fièvre  intermittente  simple,  déjà  chro¬ 
nique,  avec  un  commencement  de  tuméfaction  splé¬ 
nique,  lorsque  la  rate  descend  à  plusieurs  pouces 
déjà  au-dessous  du  rebord  des  fausses  côtes  ;  5°  la 
fièvre  intermittente  très-ancienne  et  accompagnée 
d’hypertrophie  considérable  et  d’induration  de  la 
rate,  avec  ou  sans  épanchement  de  sérosité  dans 
la  cavité  péritonéale ,  avec  ou  sans  hypertrophie 
concomitante  du  foie. 

A.  Dans  les  cas  de  fièvre  intermittente  simple  et 
au  début,  l’étal  de  la  rate  ne  doit  nullement  pré¬ 
occuper  le  praticien.  Que  l’on  enraie  de  suite  les 
accès,  et  par  le  fait  seul  de  la  cessation  de  la  fièvre, 
on  verra  disparaître  spontanément  la  très-faible 
tuméfaction  de  la  rate  que  l’on  aura  pu  remarquer. 
Si  la  fièvre  intermittente  s’accompagnait  (  chose  as¬ 
sez  rare,  et  que  cependant  on  voit  parfois,  comme 
j’en  ai  cité  plus  haut  un  exemple)  de  douleur  à  la 
régioh  splénique,  douleur  qui  se  manifeste  à  la 
pression  et  quand  le  malade  tousse  ou  qu’il  fait  un 
mouvement  dans  son  lit ,  quelques  topiques  émol¬ 
lients  ou  narcotiques  suffiront  pour  modérer  ou  faire 
disparaître  cette  douleur,  qui  n’est  nullement  un 
symptôme  d’inflammation  de  la  rate.  Si  l’on  jugeait 
convenable  dans  ce  cas  de  tirer  du  sang  au  malade, 
il  me  paraîtrait  rationnel  de  pratiquer  une  saignée 
générale  déplétive  plutôt  que  d’appliquer  des  sang¬ 
sues  ou  des  ventouses  scarifiées.  La  saignée  locale 
ne  me  paraît  nullement  indiquée,  et  je  ne  l’emploie 
pas  en  pareil  cas.  Je  m’abstiens  d’entrer  dans  quel¬ 
ques  détails  au  sujet  du  traitement  fébrifuge  ;  j’en 
réfère  au  mémoire  que  j’ai  publié  dans  la  Gazette 
Médicale  (janvier  1841 ,  n°  1  ). 

B.  La  fièvre  intermittente  a-t-elle  revêtu  la  forme 
chronique  et  la  tuméfaction  splénique  est-elle  deve¬ 
nue  permanente  avec  pesanteur ,  induration ,  quel¬ 
quefois  douleur,  accroissement  journalier  de  vo¬ 
lume  dans  tous  les  sens?  Il  devient  utile  alors,  tout 
en  employant  le  traitement  fébrifuge,  de  fixer  son 
attention  sur  la  rate  et  de  combattre ,  par  une  mé¬ 
dication  accessoire,  ce  symptôme  de  la  maladie. 

Or ,  voici  le  mode  de  traitement  auquel  je  me  suis 
arrêté ,  et  duquel  j’ai  retiré  un  grand  avantage  dans 
beaucoup  de  cas  de  ce  genre.  Dès  le  début  du  trai¬ 
tement,  et  pendant  plusieurs  jours,  j’administre 
avec  persistance  le  sulfate  de  quinine  à  assez  forte 
dose  (  voir  le  numéro  cité),  et  je  ne  tarde  pas  à  me 
rendre  maître  de  la  fièvre.  Je  prescris  en  même 
temps  des  frictions  sèches,  ou  d’eau  légèrement 
sinapisée,  sur  la  région  splénique  et  sur  tout  l’abdo¬ 
men  ,  le  matin  et  le  soir ,  et,  en  outre ,  l’usage  ha¬ 
bituel  d’une  large  ceinture,  qui  comprime  assez 
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fortement  le  ventre.  Dès  que  les  accès  ont  disparu, 
ou  du  moins  ont  considérablement  diminué  d’in¬ 
tensité  ,  je  continue  à  donner  du  sulfate  de  quinine 
à  faible  dose,  ou  bien  ,  de  préférence,  je  mets  le 
malade  à  l’usage  quotidien  de  la  décoction ,  ou  du 
vin  de  quina,  en  lui  prescrivant  de  conserver  sa 
ceinture  compressive  et  de  prendre  chaque  jour  au¬ 
tant  d’exercice  à  pied  que  peuvent  lui  permettre 
ses  forces.  Le  voisinage  de  la  mer  m’a  permis  d’en 
prescrire  les  bains  avec  avantage. 

Chez  certains  malades  apathiques  ,  à  tempérament 
bilieux  ,  chez  des  femmes  qui  ont  de  la  répugnance 
pour  la  promenade  et  pour  un  exercice  de  chaque 
jour,  je  me  suis  assez  bien  trouvé  de  quelques  purga¬ 
tions  par  des  sels  neutres ,  de  l’eau  de  Sedlitz  ;  chez 
les  enfants,  j’emploie  de  loin  en  loin  le  calomel 
avec  quelque  avantage.  Cependant  les  purgatifs  , 
pour  produire  de  bons  effets,  doivent  être  employés 
avec  modération  et  surtout  avec  discernement. 
Quand  il  existe  une  affection  organique  du  tube 
intestinal,  quand  on  recourt  à  des  agents  trop  irri¬ 
tants,  on  court  le  risque  devoir  reparaître  la  fièvre 
avec  plus  d’intensité  sous  l’influence  d’une  purga¬ 
tion. 

Dans  un  mémoire  sur  le  traitement  des  fièvres 
intermittentes  simples,  et  dont  je  ne  connais  que 
les  conclusions  {Gaz.  Méd.,  1840,  pag. 501  ),  M.  le 
docteur  Nonat ,  d’accord  en  cela  avec  M.  le  docteur 
Lévy  {Gaz.  Méd.,  1840,  pag.  542),  signale  comme 
un  puissant  auxiliaire  contre  les  engorgements  de  la 
rate  l’emploi  des  ventouses  scarifiées.  Tout  en  atta¬ 
chant,  comme  ces  deux  médecins,  une  très-grande 
importance  à  l’usage  persévérant  de  la  médication 
fébrifuge ,  je  ne  puis  partager  leur  avis  sur  l’oppor¬ 
tunité  de  l’application  des  ventouses  scarifiées. 
Avec  la  conviction  que  j’ai  que  la  rate  n’est  pas  le 
siège  d’une  inflammation  ,  mais  bien  d’une  conges¬ 
tion  sanguine  passive ,  je  ne  vois  pas  l’avantage 
que  l’on  peut  retirer  d’une  ou  de  plusieurs  saignées 
locales  chez  des  sujets  d’ailleurs  dont  la  constitu¬ 
tion  est  toujours  plus  ou  moins  détériorée.  Si  les 
ventouses  scarifiées  ont  produit  quelque  bien  dans 
les  circonstances  indiquées  par  MM.  Nonat  et  Lévy, 
elles  ont,  à  mon  avis,  agi  comme  topique  irritant 
et  activant  la  circulation  abdominale.  Les  ventou¬ 
ses  sèches,  répétées  sur  tout  l’abdomen  ,  auraient 
atteint  le  but  tout  aussi  bien  ,  et  leur  action  est  à 
peu  près  la  même  que  celle  des  frictions  dont  j’ai 
plus  haut  signalé  l’usage.  Les  émissions  sanguines 
locales  par  elles-mêmes  sont,  je  crois,  inutiles,  sinon 
nuisibles. 

Lorsqu’après  la  disparition  de  la  fièvre  la  rate  a 
repris  ou  à  peu  près  son  volume  normal,  il  estcon- 
venable  que  les  malades  continuent  à  porter  la  cein¬ 
ture  abdominale,  pour  qu’à  la  longue  le  tissu  de  la 
rate  reprenne  sa  consistance  première  et  revienne 
complètement  sur  lui-même.  Si  la  maladie  n’est  pas 
trop  ancienne,  si  la  fièvre  ne  remonte  pas  à  plu¬ 
sieurs  années,  la  guérison  est  entière  au  bout  de 
deux  ou  trois  mois,  et  le  malade  demeure  dans  des 
conditions  normales. 

C.  Mais  si  la  fièvre  remonte  à  plusieurs  années, 
et  cela  n’est  pas  rare;  si  la  tuméfaction  de  la  rate 
est  poussée  à  un  point  extrême  et  accompagnée 
d'hypertrophie  du  foie  ou  d’un  commencement  d’as- 
Tome  VI.  4e  s.  1841. 


cite,  il  est  une  autre  série  de  moyens  locaux,  à  la¬ 
quelle  il  faut  recourir  toujours,  en  employant  con¬ 
curremment  la  compression,  et  surtout  en  insistant 
sur  la  médication  fébrifuge  à  l’intérieur,  sans  la¬ 
quelle  il  n’y  a  pas  de  succès  possible. 

J’ai  signalé  dans  mon  premier  mémoire  l’emploi 
d’un  emplâtre  de  vigo  cum  mercurio ,  dans  lequel 
on  incorpore  le  sulfate  de  quinine  à  la  dose  de  4,  G, 

8  grammes  même,  et  que  l’on  applique  sur  toute 
l’étendue  de  la  rate  tuméfiée,  pour  l’y  laisser  pen 
dant  plusieurs  semaines,  et  même  plusieurs  mois., 
M.  Je  docteur  Voisin,  de  Limoges,  a,  comme  moi, 
et  avant  moi,  signalé  ce  moyen.  J’ai  eu  lieu  de  l’em¬ 
ployer  fréquemment  depuis  quelques  années  et  de 
m’en  féliciter.  Dans  quelques  cas,  où  le  prix  élevé 
de  cette  préparation  s’oppose  à  ce  qu’on  en  puisse 
faire  usage  sur  des  malades  pauvres,  j’ai  usé  avec 
avantage  de  frictions  quotidiennes  avec  la  teinture 
de  quinquina,  ou  même  avec  la  teinture  de  gentiane, 
eri  ayant  soin  de  nettoyer  de  temps  en  temps,  par 
des  lotions  savonneuses,  la  peau,  qui  reste  saliepar 
ces  frictions.  Des  frictions  d’eau  sinapisée,  des  vési¬ 
catoires  volants,  appliqués  tous  les  cinq  à  six  jours, 
m’ont  aussi  réussi  quelquefois.  Enfin,  j’ai  aussi  usé, 
mais  trop  rarement  pour  la  recommander,  de  la 
pommade  stibiée,  à  titre  d’irritant,  et  d’exutoire 
dans  des  cas  spéciaux. 

Des  boissons durétiques  et  des  purgations  légères 
de  loin  en  loin,  comme  je  l’ai  indiqué  plus  haut, 
sont  utiles  parfois  et  suivant  les  circonstances. 
Quand  le  foie  est  atteint,  par  exemple,  et  qu’il  y  a 
suffusion  ictérique,  les  sels  neutres  sont  indiqués. 
Si  le  péritoine  a  été  le  siège  d’une  exhalation  com¬ 
mençante,  les  boissons  nitrées,  les  tisanes  diuréti¬ 
ques  auront  leur  avantage. 

Qu’on  ne  perde  pas  de  vue,  je  veux  le  répéter  er- 
core  en  terminant,  tant  cela  me  paraît  important, 
que  tout  l’ensemble  de  cette  médication  dirigée 
contre  les  conséquences  de  la  fièvre  intermittente  ne 
peut  avoir  d’efficacité  qu’autant  que  l’on  combattra 
avec  persévérance  et  opiniâtreté  le  principe  de  la 
maladie  par  la  médication  frébrifuge,  par  le  sulfate 
de  quinine  ou  le  quinquina. 

La  guérison  arrive  enfin ,  sinon  dans  la  majorité 
des  cas,  au  moins  assez  souvent  encore  ;  mais  les 
malades,  quand  leur  affection  est  très-ancienne  et  a 
duré  pendant  plusieurs  années,  conservent  presque 
toujours  la  rate  un  peu  tuméfiée.  Ceux  de  tous  chez 
lesquels  on  voit  le  plus  souvent  et  à  la  longue  dis¬ 
paraître  toute  trace  d’hypersplénotrophie,  sont  les 
enfants.  Je  viens  aujourd’hui  même,  et  avant  de 
clore  ce  travail,  de  visiter  une  jeune  fille  âgée  de  14 
ans,  à  laquelle  j’ai  donné,  il  y  a  six  ans,  des  soins 
pour  une  fièvre  intermittente  chronique,  avec  une 
énorme  intumescence  de  la  rate ,  remontant  pres- 
qu’à  l’cpoque  de  sa  naissance.  Le  traitement  a  duré 
sept  à  huit  mois.  Aujourd’hui,  la  rate  a  repris  son 
volume  normal;  c’est-à-dire  qu’elle  est  cachée  dans 
l’hypochondre,  ne  fait  pas  de  saillie  au-dessous  des 
côtes,  et  ne  présente  aucune  sensibilité  quand  on  la 
comprime.  Celte  jeune  fille  ,  née  de  parents  pau¬ 
vres,  a  été  recueillie  orpheline  et  malade  à  l’âge  de 
7  ans,  par  une  dame  charitable  qui  a  voulu  l’élever 
et  avant  tout  la  faire  guérir.  Nuis  soins  n’ont  été 
épargnés  :  un  traitement  régulier  a  été  suivi  avec 
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ponctualité  et  pendant  longtemps,  et  le  succès  a  été 
complet.  Sans  la  bienfaisance  de  sa  protectrice, 
cette  pauvre  enfant  eût,  sans  le  moindre  doute , 
augmenté  le  nombre  des  victimes  de  l’insalubrité  du 
climat. 

{Gazette  médicale  de  Paris,  n°  11.) 


215.  Sur  les  engorgements  de  la  rate  qui  succè¬ 
dent  aux  fièvres  intermittentes,  et  sur  l  em¬ 
ploi  de  la  potion  de  P  ey  s  son  dans  le  traitement 
de  ces  dernières  maladies ;  par  le  docteur 
A.  Legrand. 

Une  discussion  sur  un  point  encore  assez  obscur 
de  thérapeutique  vient  de  surgir  entre  deux  profes¬ 
seurs  de  la  Faculté,  par  conséquent  entre  deux 
hommes  dont  les  opinions  acquièrent  de  l’impor¬ 
tance  par  leur  position  scientifique  ,  indépendam¬ 
ment  de  celle  qu’elles  peuvent  recevoir  de  leur 
valeur  personnelle  :  il  s’agit  de  l’hypertrophie  de 
la  rate,  qui  coïncide  si  souvent  avec  les  fièvres  in¬ 
termittentes  rebelles  et  prolongées. 

M.  Chomel  ( Gazette  des  Hôpitaux  du  12  janvier 
1841),  contrairement  a  l’opinion  que  M.  le  docteur 
Baily  a  émise  en  1835  {Voy.  2e  numéro  du  Journal 
des  Connaissances  médicales),  veut  bien  concéder 
que  le  sulfate  de  quinine,  préconisé  par  le  médecin 
de  l’ilôtel-Dieu  pour  le  traitement  des  engorge¬ 
ments  de  la  rate,  n’est  pas  nuisible  :  il  maintient 
seulement  qu’il  est  inutile  5  «  car  il  n’a  jamais  vu 
la  rate  diminuer  de  volume  sous  son  influence  que 
lorsque  l’affection  a  été  abandonnée  à  elle-même. 
11  a  fait  des  expériences  pour  éclaircir  ce  point  et 
il  peut  affirmer  que  depuis  dix  ans  il  a  presque  con¬ 
stamment  vu  cesser  ces  engorgements  sans  l’em¬ 
ploi  de  la  quinine,  et  en  se  bornant  à  prescrire  des 
boissons  adoucissantes,  les  végétaux  herbacés  et 
un  régime  sévère.  » 

M.  Piorry  est  d’une  opinion  tout  a  fait  contraire 
{Gazette  des  Hôpitaux  du  26  janvier  1841).  Il  a 
répété  les  expériences  de  M.  Bally,  et  il  est  arrivé  à 
des  résultats  tout  à  fait  conformes;  aussi  est-il  dis¬ 
posé  a  défendre  ses  opinions  par  des  preuves  posi¬ 
tives.  «  Il  maintient  que  le  sulfate  de  quinine  est 
d’une  utilité  incontestable  dans  les  hyperspléno- 
trophies  (c’est  par  ce  mot  que  M.  Piorry  désigne 
les  engorgements  de  la  rate),  et  il  se  fait  fort  de  le 
prouver  dans  le  service  de  M.  Chomel  lui-même,  si 
on  le  veut.  Il  demande  seulement,  si  la  partie  est 
acceptée ,  qu’on  le  laisse  agir  sur  dix  cas  d’hyper- 
splénolrophie,  dont  la  moitié  sera  traitée  par  le 
sulfate  de  quinine  et  l’autre  moitié  par  la  méthode 
adoucissante  de  M.  Chomel.  La  comparaison  de  ces 
cas  les  uns  avec  les  autres  apprendra  à  quoi  Ion 
doit  s’en  tenir,  n 

Voici  sans  doute  deux  opinions  bien  opposées, 
et  certes  je  n’ai  pas  la  prétention  de  les  concilier; 
mais  je  réussirai  peut-être  à  élucider  quelque  peu 
la  question  par  le  fait  que  j’ai  a  rapporter.  J’ai  dit 
quelque  peu,  car  pour  l’éclaircir  entièrement,  il 
faudrait  en  savoir  plus  long  que  nous  n’en  sa- 
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vous  sur  les  fonctions  de  la  rate;  il  faudrait  savoir 
si,  dans  le  cas  dont  il  s’agit,  elle  est  affectée  pri¬ 
mitivement  ou  consécutivement.  Si  elle  l’est  pri¬ 
mitivement,  si  ces  fièvres  à  types  si  variés,  de  for¬ 
mes  quelquefois  si  bizarres,  si  souvent  dangereuses, 
ne  sont  qu’un  symptôme  de  l’affection  de  la  raté, 
on  comprend  (empyriquement  toutefois)  les  effets 
d’un  médicament  anlipériodique,  dont  l’action 
trop  peu  soutenue  a  suffi  pour  faire  disparaître 
l’effet,  en  atténuant  seulement  la  cause,  sans  cepen¬ 
dant  le  détruire  entièrement.  Mais  si  l’engorge¬ 
ment  de  la  rate  est  un  effet  au  lieu  d’être  une 
cause,  s’il  faut  admettre  qu’il  résulte  de  l’abord 
exagéré  du  sang  dans  ce  viscère  spongieux  au  mo¬ 
ment  des  accès,  et  que  la  distension  trop  fréquente 
de  cet  organe  finit  par  l’empêcher  de  revenir  sur 
lui-même  en  détruisant  son  élasticité  (1)  ;  oh  !  alors 
nous  ne  saurions  comprendre  l’action  du  sulfate  de 
quinine  ou  de  tout  autre  antipériodique  dans  le 
traitement  du  splénocèle. 

J’arrive  maintenant,  mon  cher  confrère,  au  fait 
dont  j’ai  annoncé  l’historique,  et  dont  j’espère  dé¬ 
duire  quelques  conséquences  utiles. 

Le  28  juillet  1838,  je  fus  consulté  par  le  nommé 
Mercier,  soldat  libéré,  alors  âgé  de  vingt-cinq-ans; 
il  offrait  des  formes  athlétiques.  Issu  de  parents 
sains,  il  avait  toujours  joui  delà  plus  brillante  santé, 
jusqu’au  moment  où,  compris  dans  un  régiment 
de  discipline,  il  fut  envoyé  aux  colonies;  il  y  con¬ 
tracta,  peu  de  temps  après  son  arrivée,  une  fièvre 
intermittente,  qui,  maintes  fois  suspendue  par  le 
sulfate  de  quinine,  reparaissait  toujours  avec  une 
intensité  variable.  Depuis  son  retour  en  France,  qui 
datait  de  quelques  mois,  il  avait  cessé  d’en  être 
tourmenté  ;  mais  sa  santé  n’en  était  pas  meilleure. 
En  effet,  quand  je  le  vis,  il  avait  le  teint  plombé,  les 
yeux  éteints;  il  était  sans  appétit,  sans  force ,  au 
point  que,  serrurier  habile,  il  ne  parvenait  que 
difficilement  à  remplir  tous  les  deux  jours  une  demi- 
journée.  Sitôt  qu’il  se  mettait  à  travailler,  le  flanc 
gauche  devenait  le  siège  d’une  douleur  aiguë,  poi¬ 
gnante,  qui  succédait  à  la  douleur  profonde  et  gra- 
valive  dont  il  se  plaignait  depuis  longtemps.  Le  plus 
rapide  examen  permettait  de  reconnaître,  dans 
cette  région,  un  gonflement  considérable  de  la  rate. 
Selon  l’opinion  d’un  grand  nombre  d’auteurs  an¬ 
ciens,  c’était  la  conséquence  de  l’usage  immodéré 
que  le  malade  avait  fait  du  sulfate  de  quinine  ; 
mais  en  même  temps  que  je  111e  rappelais  celte 
opinion,  que  j’avais  entendu  professer  à  mon  père, 
je  me  rappelai  aussi  l’opinion  tout  opposée  émise 
{loc.cit.)  par  M.  Bally,  et  émise  avec  un  ton  de 
conviction  si  profonde  que  je  n’avais  point  hésité  à 


(t)  Chose  assez  singulière  ,  c’est  que  telle  est  l’opinion  de 
M.  Bally  dont  nous  avons  répété  quelques-unes  des  expres¬ 
sions.  et  qui  disait  cependant  quelques  lignes  plus  haut  (Mé¬ 
moire  cité)  :  «  A  mon  sens,  la  rate  est  le  point  de  départ  des 
fièvres  intermittentes  :  c’est  à  la  perversion  de  ses  fonctions 
qu’est  due  la  forme  périodique  ;  c’est  en  un  mot  sur  ce  vis¬ 
cère  que  s’énerve  tout  le  travail  des  phénomènes  morbides  ; 
par  conséquent  c’est  cet  organe  qui  doit  en  ressentir  les  effets 
et  les  manifester.  » 
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l’ailopter,  et  que  je  résolus  immédiatement  de  faire 
à  Mercier  une  application  des  théories  de  ce  pra¬ 
ticien. 

Je  prescrivis  (50 juillet  18o8)  40  centigrammes  de 
sulfate  de  quinine  en  huit  pilules,  à  prendre  une 
de  deux  en  deux  heures  à  partir  de  six  heures  du 
matin.  —  A  quatre  heures  du  soir,  il  y  eut  un  léger 
frisson  qui  fut  suivi  de  chaleur,  et  dans  la  nuit, 
d’une  sueur  marquée. 

Le  51,  je  doublai  la  dose  du  sulfate  de  quinine, 
qui  fut  administré  de  la  même  façon  et  en  un 
meme  nombre  de  pilules.  —  A  trois  heures,  frisson 
qui  dura  plus  d’une  heure  et  s’accompagna  de  cla¬ 
quements  des  dents,  d’une  décoloration  générale  et 
d’une  grande  angoisse.  Après  ce  frisson,  chaleur 
extrême,  face  vultueuse ,  yeux  brillants,  exaltation 
des  idées,  grande  agitation;  douleur  plus  forte 
dans  la  région  occupée  par  la  rate,  qui  olfrit  une 
nouvelle  augmentation  de  volume  fort  marquée. 
Après  cette  période,  qui  dura  au  moins  autant  que 
celle  de  froid,  transpiration  abondante,  fétide,  avec 
sécrétion  d’urine  qui  était  d’un  rouge  de  brique. 
Le  lendemain,  Mercier  fut  dans  un  grand  état  d’ac¬ 
cablement  ,  et  il  souffrit  beaucoup  dans  le  flanc 
gauche. 

Le  1er  août,  j’administrai  1  gramme  2.0  centi¬ 
grammes  de  sulfate  de  quinine,  toujours  en  huit 
pilules,  prises  une  de  deux  en  deux  heures.  —  Pour 
cette  fois,  l’accès  qui  avança  encore,  fut  tel,  que 
je  craignis  un  instant  que  le  malade  y  succombât. 
Le  frisson  dura  près  de  deux  heures,  et  pendant 
toute  sa  durée  le  malade  fut  dans  un  état  qu’on 
aurait  presque  pu  comparer  à  la  période  algide  du 
choléra.  La  face  était  grippée,  les  yeux  éteints  et 
profondément  enfoncés  dans  l’orbite;  le  pouls  se 
faisait  à  peine  sentir,  et  toute  l’étendue  de  la  peau 
était  enduite  d’une  humidité  froide  et  visqueuse. 
La  période  de  chaleur  fut  en  raison  de  la  précé¬ 
dente;  la  peau  devint  brûlante;  le  pouls  s’éleva  et 
acquit  une  fréquence  effrayante  (160  pulsations  envi¬ 
ron)  ;  les  yeux  étaient  hagards,  et  pendant  plus  d’une 
heure  le  malade  eut  un  délire  furieux.  Ce  fut  un  véri¬ 
table  accès  de  fièvre  chaude ,  qui  fut  suivi  d’une 
transpiration  extrêmement  abondante,  horriblement 
fétide,  avec  sécrétion  d’une  urine  qui  ressemblait  à 
de  l’encre  sale  étendue  d’un  peu  d’eau.  Les  acci¬ 
dents  vers  les  régions  de  la  rate  furent  nécessaire¬ 
ment  beaucoup  plus  considérables  que  ceux  de  la 
veille. 

Ainsi,  dans  ce  cas,  le  sulfate  de  quinine  n’exerça 
point  une  action  favorable  sur  le  splénocèle;  bien 
loin  de  là,  il  détermina  le  retour  de  la  fièvre  in¬ 
termittente,  et  exaspéra  l’état  maladif  de  la  rate. 
Maintenant,  en  faut-il  conclure  contre  M.  Piorry  et 
en  faveur  de  M.  Chomel  ?  Je  ne  le  pense  pas.  Il  y  a 
eu,  dans  le  cas  de  Mercier,  impuissance  et  action 
fâcheuse  du  sulfate  de  quinine;  mais  qui  ignore  que 
cet  agent  thérapeutique,  d’ailleurs  si  puissant  (1), 


(1)  Je  dirai,  puisque  l’occasion  m’en  est  offerte,  que  je 
iradminislre  presque  jamais  le  sulfate  de  quinine  seul.  In¬ 
dépendamment  que  je  lui  donne  pour  excipient  la  (hridace, 
je  lui  associe  quelquefois  l’opium,  mais  plus  souvent  un  cya- 


manque  quelquefois  absolument  son  effet,  et  exas¬ 
père  même  la  maladie  contre  laquelle  il  est  admi¬ 
nistré  ?  Le  fait  que  j’expose  ici  n’en  sera  peut-être 
pas  moins  favorable  aux  idées  théoriques  de 
MM.  Bally  et  Piorry  sur  la  fièvre  intermittente,  si 
la  maladie  de  Mercier  a  cédé  à  un  anti-périodique, 
et  c’est  justement  ce  qui  arriva. 

J’étais  resté  persuadé,  après  le  quatrième  accès, 
que  si  Mercier  en  avait  un  cinquième  il  n’y  survi¬ 
vrait  pas,  et,  n’espérant  plus  rien  d’avantageux  du 
sulfate  de  quinine,  je  songeai  à  la  potion  de  Peys- 
son,  dont  je  connaissais  par  expérience  les  excel¬ 
lents  effets,  et  dont  voici  la  composition  : 

Pr.  Tartre  stibié,  5  centigrammes. 

Eau  distillée  de  tilleul,  50  grammes. 

Eau  simple,  50  grammes. 

Sirop  de  pavots  blancs,  50  grammes. 

Cette  potion  fut  administrée  'a  Mercier,  le  2  août, 
de  la  manière  suivante  :  une  cuillerée  à  bouche,  à 
dix  heures  du  matin;  deux,  à  dix  heures  et  demie; 
trois  'a  onze  heures  ;  quatre,  à  onze  heure  et  de¬ 
mie;  cinq,  'a  midi;  quatre,  à  midi  et  demi  ;  quatre 
à  une  heure;  trois,  à  une  heure  et  demie;  deux  à 
deux  heures  et  à  deux  heures  et  demie  ;  une,  'a  trois 
heures  et  à  trois  heures  et  demie. 

L’usage  de  cette  potion  donna  lieu  à  d’assez 
abondantes  évacuations  bilieuses  par  le  haut  et  par 
le  bas  (1),  et  quoique  la  quantité  que  j’avais  pres¬ 
crite  n’eût  pas  fourni  toutes  les  doses  indiquées, 
l’accès  qui  revint  à  quatre  heures  fut  de  moitié 
moins  violent  que  celui  de  la  veille.  Il  manqua  en¬ 
tièrement  le  5  août,  après  une  seconde  potion,  où 
toutes  les  doses  furent  doublées,  et  qui  purgea 
mieux  que  la  première. 

Voulant  cependant  assurer  la  cure,  j’en  pres¬ 
crivis,  pour  le  4,  une  semblable  à  celle  du  2,  mais 
qui  fut  prise  ainsi  qu’il  suit  :  à  dix  heures  et  de¬ 
mie,  onze  heures  et  onze  heures  et  demie,  une 
cuillerée  a  bouche;  à  midi,  midi  et  demi  et  une 
heure,  deux;  à  deux  heures,  une.  Eu  même  temps 
que  je  réussissais  à  m’opposer  au  retour  des  accès, 
la  rate  avait  considérablement  diminué  de  volume, 
avait  cessé  d’être  douloureuse  et  était  à  peine 
sensible  au  palper.  L’accès  avait  manqué  le  5,  il 
manqua  le  4  elle  5  et  il  ne  s’est  pas  remontré  de¬ 
puis  ;  mais  comme  il  persistait  une  diathèse  bilieuse 
bien  marquée  (2),  j’administrai ,  les  6  et  8  août, 


nure  (  celui  de  potasse  ou  de  zinc  ).  J’ajouterai  que  s’il  exisle 
un  embarras  gastrique,  je  fais  toujours  précéder  son  emploi 
(à  moins  de  contre-indication  )  d’un  évacuant.  En  usant 
ainsi,  j’ai  éprouvé  rarement  des  mécomptes  dans  l’emploi  du 
sulfate  de  quinine. 

(1)  La  potion  de  Peysson  ne  produit  généralement  cet  effet 
que  lorsqu’il  y  a  embarras  gastrique  ,  mais  son  action  anti¬ 
périodique  ne  s’exerce  pas  moins  bien  lorsqu’elle  n’excite 
aucune  évacuation.  Je  n’ai  pas  besoin  de  dire  que  son  em¬ 
ploi  est  contre-indiqué  quand  elle  excite  une  irritation  in¬ 
flammatoire  ou  nerveuse  de  l’estomac. 

(2)  Cette  circonstance,  si  elle  se  représentait  souvent  ,  ne 
serait-elle  pas  très-favorable  à  l’opinion  des  physiologistes 
qui  pensent  que  la  rate  joue  un  rôle  dans  la  sécrétion  bi¬ 
liaire  ? 
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vingt  centigrammes  de  tartre  stibié  dans,  deux  litres 
de  bouillon  aux  herbes,  ce  qui  détermina  chaque 
fois  de  nombreuses  évacuations  bilieuses  par  le 
haut  et  par  le  bas. 

Le  10  août  (1858).  Mercier  reprit  ses  travaux,  et 
depuis  ce  moment  il  n’a  ressenti  aucune  nouvelle 
atteinte  de  son  ancienne  maladie, 

Je  l’ai  déjà  dit  et  je  le  répète,  mon  cher  con¬ 
frère,  je  tne  suis  toujours  parfaitement  trouvé  de 
l’emploi  de  la  potion  de  Peysson,  que  j’ai  admi¬ 
nistrée  dans  tous  les  cas  où  le  sulfate  de  qui¬ 
nine  était  resté  sans  efficacité  et  toutes  les  fois 
où  j’ai  eu  de  la  médecine  économique  à  faire. 
Mon  confrère  et  ami,  M.  le  docteur  Duhamel,  n’a 
pas  eu  moins  à  se  louer  que  moi  de  cette  mé¬ 
dication,  et  il  a  consigné  dans  un  mémoire,  lu  à 
la  Société  de  médecine  pratique ,  mais  qu’il  n’a 
pas  publié,  tous  les  avantages  qu’il  a  retirés  de 
i’emploi  de  ce  moyen,  (l’est  qu’eu  effet,  mon  cher 
confrère,  la  potion  de  Peysson  a  une  sûreté  d’ac¬ 
tion  que  je  ne  connais  à  aucun  autre  médica¬ 
ment  anti-périodique.  Ce  qui  m’a  permis  de  bien 
constater  celte  sûreté  d’action,  ce  sont  les  heu¬ 
reuses  applications  que  j’ai  faites  de  ce  moyen  au 
traitement  d’autres  affections  que  les  fièvres  in¬ 
termittentes,  mais  ayant  aussi  ce  caractère  de  rémis¬ 
sion  complète.  Permettez-moi  de  rappeler  ici  som¬ 
mairement  un  des  faits  les  plus  saillants  de  ce 
genre,  que  j’ai  eu  l’occasion  d’observer. 

il  s’agit  d’une  fille  bien  et  fortement  constituée, 
qui,  depuis  plusieurs  mois,  éprouvait  un  dérange¬ 
ment  notable  dans  sa  santé,  par  suite  d’une  douleur 
«Je  tête,  reconnue  plus  tard  pour  être  de  nature 
nerveuse ,  mais  qui,  mal  appréciée  d’abord,  fut  en 
vain  combattue  par  les  émissions  sanguines  géné¬ 
rales  et  révulsives,  par  les  évacuants  administrés 
par  le  haut  et  par  le  bas,  par  les  vésicatoires,  etc. 
Toutes  ces  médications  diverses  avaient  fort  fatigué 
la  malade,  qui,  sans  appétit  et  privée  de  sommeil, 
s’affaiblissait  de  jour  en  jour,  quand  je  fus  assez 
heureux  pour  reconnaître  dans  la  marche  de  la  ma¬ 
ladie  une  rémission  marquée.  Je  me  hâtai  d’en  pro- 
li  1er  pour  administrer  le  sulfate  de  quinine,  qui 
d’abord  régularisa  le  retour  des  accès,  puis,  en  for¬ 
çant  la  dose,  la  suspendit  momentanément.  Une 
lois  revenus,  les  accès  de  cette  névrose,  qui  avait 
son  siège  principal  dans  le  sourcil  droit,  furent 
exaspérés  par  l’usage  du  sulfate  de  quinine,  et  exci¬ 
tèrent  des  douleurs  telles,  qu’on  pût  craindre  que 
la  raison  de  la  malade  n’en  fût  altérée.  Eh  bien,  cette 
névrose,  dont  j’ai  rencontré  depuis  deux  autres 
exemples  parfaitement  indentiques,  céda  définitive¬ 
ment  (il  y  a  de  cela  trois  ans  au  moins)  à  l’usage  de 
la  potion  de  Peysson,  administrée  trois  jours  de 
suite  de  la  manière  que  j’ai  indiquée  pour  Mercier, 
et  qui  pourra  servir  de  guide  aux  praticiens  qui 
voudront  en  expérimenter  l’usage. 

Je  terminerai  cette  longue  lettre,  mon  cher  con¬ 
frère,  par  l’expression  d’un  doute  que  fait  naître 
dans  mon  esprit  ce  dernier  fait.  Quel  rôle  joue  donc 
la  rate  dans  ces  cas  de  névroses  intermittentes  qui 
cèdent  ainsi  que  les  fièvres  tierces,  etc.,  à  un  mé¬ 
dicament  anti-périodique,  dont  l’action,  au  dire 
de  MM.  Daily  et  Piorry,  s’exercerait  surtout  sur  cet 
organe;  qui,  toujours  selon  ces  mômes  praticiens, 


serait  le  point  de  départ,  le  siège  principal  de  ces 
fièvres...  mais,  non  sans  doute,  de  ces  névroses 
que  guérit  le  môme  moyen?  Et  si  la  rate  n’est  pas 
le  siège  principal  de  ces  dernières,  pourquoi  serait- 
elle  celui  des  fièvres  intermittentes,  qui  offrent 
avec  ces  névroses  une  si  grande  analogie  dans  leur 
marche,  et  qui  cèdent  aux  mêmes  médicaments? 
Pour  résoudre  ce  doute,  il  faudrait,  ainsi  que  je  l’ai 
dit  au  début  de  celte  lettre,  bien  savoir  le  rôle  que 
joue  la  rate  dans  notre  organisme;  et,  jusqu’à  ce 
qu’on  ait  acquis  cette  connaissance,  on  ignorera  si, 
dans  les  fièvres  intermittentes,  elle  est  affectée  pri¬ 
mitivement  ou  secondairement;  on  ignorera  si  elle 
est  le  siège  des  affections  à  type  intermittent  ou 
seulement  des  fièvres  de  ce  genre;  on  ignorera  pour¬ 
quoi  et  comment  le  sulfate  de  quinine,  la  potion  de 
Peysson  et  autres  anti-périodiques,  guérissent  les 
maladies  de  ce  genre. 

(Gaz.  des  Hôpitaux  •,  n°  28. 


26.  Abcès  du  foie  avec  perforation  de  V estomac 

et  des  parois  abdominales .  Guérison ;  par 

M.  Kreig  ,  de  Merseberg. 

Une  femme  de  haute  stature  ,  âgée  de  trente-un 
ans,  brune,  mère  de  trois  enfants,  dont  le  plus 
jeune  est  âgé  de  sept  ans ,  fut  saisie  en  janvier  1838 
d’une  gastro-entérite ,  alors  épidémique  ,  avec  ul¬ 
cérations  de  la  muqueuse.  Le  troisième  jour,  la 
maladie  a  commencé  à  décliner ,  la  malade  a  paru 
aller  de  mieux  en  mieux  ,  et  a  quitté  le  lit  le  qua¬ 
trième  jour,  lorsqu’elle  s’est  exposée  au  froid,  et 
est  retombée  dangereusement  indisposée. 

A  l’examen,  le  8 janvier,  M.  Kreig  trouve  à  l’é¬ 
pigastre  une  tumeur  du  volume  du  poing,  dou¬ 
loureuse  et  élastique.  La  femme  déclare  qu’elle  porte 
cette  tumeur  depuis  six  ans,  et  elle  l’attribue  aux 
efforts  qu’elle  avait  faits  pour  vomir  après  avoir  pris 
de  l’émétique.  Cette  tumeur  ne  lui  cause  aucun  mal, 
si  ce  n’est  un  sentiment  de  resserrement  ou  de  gène 
après  les  repas  copieux.  Elle  n’a  pas  beaucoup  aug¬ 
menté  depuis  plusieurs  années,  et  la  malade  ne 
s’en  plaint  que  parce  que  la  grosseur  l’empêche  de 
serrer  ses  vêtements. 

On  a  combattu  la  fièvre  par  les  remèdes  ordi¬ 
naires,  et  l’on  a  observé  souvent  la  tumeur  :  celle- 
ci  n’a  pas  paru  avoir  de  liaison  avec  la  fièvre.  Le 
foie,  néanmoins,  a  paru  un  peu  hypertrophié,  ce 
qui  a  fait  penser  que  la  fièvre  pouvait  avoir  quelque 
rapport  avec  cet  état.  Aucune  autre  lésion  plus  sé¬ 
rieuse  n’a  été  soupçonnée ,  et  l’on  n’a  même  pas 
pensé  que  la  grosseur  pouvait  être  formée  par  une 
hernie  de  l’estomac. 

Le  14  février,  il  survient  un  frisson  qui  se  répète 
d’abord  tous  les  jours,  puis  tous  les  soirs,  puis 
matin  et  soir  légèrement,  et  se  termine  par  de  la 
chaleur  et  de  la  sueur.  En  même  temps  l’hypochon- 
dre  droit  et  l’épaule  correspondante  deviennent 
douloureux  ;  de  la  soif  intense  se  déclare  et  la  peau 
se  colore  en  jaune;  l’urine  est  rare  et  saturée  de 
phosphates,  le  ventre  est  constipé,  l’abdomen  et  les 
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pieds  commencent  à  devenir  hydropiques.  Trois 
saignées,  sangsues,  calomel,  quinquina,  frictions 
mercurielles,  n’ont  pas  empêché  la  fièvre  de  prendre 
un  caractère  étique.  En  même  temps  la  tumeur  a 
l’épigastre  devient  plus  douloureuse  et  irritable  au 
toucher  et  offre  le  volume  d’une  demi-pomme  de 
chou.  La  percussion  donne  un  son  clair  comme  si 
elle  contenait  de  l’air.  Le  loucher  a  fait  reconnaître 
en  outre  un  vaste  abcès  au  lobe  gauche  du  foie.  Ca¬ 
taplasmes.  La  peau  devient  de  plus  en  plus  rouge. 

Le  7  mars,  après  avoir  mangé  de  la  soupe,  la 
malade  est  saisie  subitement  d’un  violent  accès  d’é- 
ternûments  continus  accompagnés  d’un  goût  très- 
désagréable  au  nez  ,  comme  si  des  gaz  passaient  de 
l’estomac  dans  les  narines. 

Après  quelques  secondes,  la  malade  éprouve  à  la 
bouche  un  goût  des  plus  desagréables,  auquel  suc¬ 
cèdent  des  vomissements  de  matières  purulentes, 
fluides ,  mêlées  de  mucus ,  de  couleur  jaune-verdâ¬ 
tre  ,  d’une  odeur  horrible ,  analogue  à  celle  des  ma¬ 
tières  stercorales.  Peu  de  temps  après,  des  décharges 
pareilles  ont  eu  lieu  par  le  rectum. 

Les  jours  suivants,  des  accès  pareils  ont  eu  lieu, 
débutant  toujours  par  les  éternûments  continus,  et 
finissant  par  les  garde-robes.  Les  frissons  conti¬ 
nuent,  toux  violente;  tumeur  dans  le  même  état. 
La  lièvre  revient  matin  et  soir.  La  malade  est  dans 
un  triste  état  :  faiblesse  extrême;  émaciation  géné¬ 
rale  très-prononcée  ;  faim  et  soif  assez  vives  ;  vomis¬ 
sements  effrayants.  L’état  de  la  malade  est  désespéré. 

Le  2a  mars,  le  docteur  Kreig  voyant  sa  malade 
prête  à  succomber,  ouvre  l’abcès.  Beaucoup  d’air 
s’échappe,  et  la  tumeur  s’affaisse  ;  puis  l’ouverture 
donne  issue  à  une  matière  semblable  à  celle  que  la 
malade  avait  rendue  par  les  vomissements  et  parles 
selles.  Dès  ce  moment,  l’état  de  la  malade  a  com¬ 
mencé  à  s’améliorer;  on  a  entretenu  beante  l’ou¬ 
verture  de  l’épigastre ,  à  l’aide  de  cataplasmes 
chauds.  Les  vomissements  ont  disparu  par  degrés; 
les  selles  présentent  toujours  du  pus  brun  mêlé  aux 
fèces.  Amélioration  progressive.  L’ouverture  de 
l’abcès  s’est  fermée  vers  la  fin  d’avril. 

Peu  de  jours  après  eette  oblitération  l’état  de  la 
patiente  s’est  aggravé  de  nouveau  ;  fièvre,  tendance 
au  vomissement,  diarrhée  comme  précédemment, 
gonflement  hydropique  au  ventre.  L’ombilic  proé- 
rnine  comme  une  hernie,  et  finit  par  former  une 
tumeur  grosse  comme  le  poing  d’un  enfant.  M.  Kreig 
y  pratique  une  incision  qui  donne  issue  à  une  grande 
quantité  de  matière  purulente  de  couleur  jaune- 
verdâtre,  mais  pas  aussi  fétide  que  celle  dont  nous 
avons  parlé  :  amélioration  progressive.  En  juillet  la 
partie  était  cicatrisée;  la  malade,  maigre  comme 
un  squelette,  a  commencé  à  se  lever.  Guérison. 

(  M  edicinische  Zeitung ,  n.  9,  février  1840.  ) 


27.  Cas  rare  d’abcès  hydatique  au  foie ,  conte¬ 
nante  livres  de  pus  ;  guérison ;  par  M.  Placide 
Portal,  professeur  de  chirurgie  et  d’obstétrique 
à  Païenne. 

Joseph  Lapozzi,  de  Naples,  soldat  d’artillerie, 


âgé  de  vingt-cinq  ans,  tempérament  bilieux,  carac¬ 
tère  mélancolique,  constitution  assez  faible,  adonné 
à  toute  espèce  d’excès,  avait  eu  plusieurs  fois  la  vé¬ 
role.  Pendant  l’été  de  18.37,  étant  à  Capoue,  il  con¬ 
tracta  la  fièvre  intermittente,  dont  il  fut  guéri. 
Quelque  temps  après  il  éprouva  une  lassitude 
générale,  des  douleurs,  gonflement  avec  dureté  à 
la  région  hypochondriaque  droite;  il  rentre  à  l’hô¬ 
pital.  On  lui  prescrit  différents  remèdes ,  entre 
autres,  des  frictions  mercurielles  et  des  pilules 
dites  désobstruantes,  inutilement.  II  en  sortit,  ob¬ 
tint  sa  réforme  et  adopta  l’état  de  cocher.  Sa  santé 
est  allée  de  mal  en  pis,  le  foie  ayant  continué  à 
augmenter  en  volume  et  dureté.  Gela  ne  l’a  pas 
empêché  cependant  de  contracter  une  nouvelle 
blennorrhagie,  dont  il  a  été  pourtant  guéri  en  peu 
de  jours  ;  puis  des  chancres,  une  nouvelle  urétrite 
et  des  bubons.  L’urétrite  était  si  intense,  que  le  ma¬ 
lade  rendait  du  sang  pur  par  la  verge;  les  douleurs 
de  cette  partie  s’irradiaient  vivement  vers  l’hypo- 
gastre.  Un  médecin  ,  entre  les  mains  duquel  il  s’est 
confié,  l’a  mis  à  l’usage  des  drogues  purgatives  de 
Leroy.  Ge  traitement  a  été  suivi  pendant  vingt  jours, 
sans  avantage.  11  s’est  alors  fait  admettre  de  nou¬ 
veau  dans  un  hôpital  militaire  :  on  lui  a  fait  prendre 
des  pilules  mercurielles  et  des  tisanes  de  hois  in¬ 
diens,  qui  ont  apaisé  ses  douleurs  et  guéri  la  blen- 
norrhgaie ,  ainsi  que  les  bubons  et  les  chancres. 
Durant  cet  état  maladif,  il  n’a  pas  cessé  de  faire 
usage  de  vin  et  d’autres  liqueurs  alcooliques  qu’il 
croyait  indispensables  à  l’entretien  de  ses  forces. 
11  s’est  enivré  même  un  soir,  est  tombé,  et  s’est 
blessé  à  la  jambe  droite,  ce  qui  a  prolongé  de  plu¬ 
sieurs  mois  son  séjour  à  l’hôpital. 

Il  a  quitté  cet  établissement  se  portant  mieux  en 
apparence,  mais  le  volume  du  foie  continuait  tou¬ 
jours  à  faire  sourdement  des  progrès  ;  sa  peau  était 
plus  chaude  que  de  coutume  et  un  peu  jaunâtre  ; 
constipation,  amaigrissement  progressif;  tristesse 
accablante.  C’èst  dans  cet  état  qu’il  fut  dirigé  sur 
Palerme,  en  juillet-  1838.  A  son  arrivée  il  éprouve 
des  douleurs  articulaires  qui  s’irradient  jusqu’à  la 
moelle  épinière,  difficulté  de  respirer,  etc.  M.  Portal 
lui  prescrit  des  frictions  avec  la  pommade  oxygé¬ 
née  à  la  région  du  foie  et  aux  articulations.’  Soula¬ 
gement  immédiat.  Exeat jusqu’au  12  octobre  1859. 
A  cette  époque,  il  rentra  à  l’hôpital  dans  un  état  dé¬ 
plorable.  Tous  les  remèdes  antiphlogistiques  connus 
ont  été  épuisés  inutilement  contre  la  phleginasie 
chronique  du  foie.  L’état  du  malade  empirant,  une 
consultation  a  eu  lieu  entre  les  chirurgiens  de  l’éta¬ 
blissement.  La  tumeur  du  foie  était  énorme;  elle 
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s  étendait  depuis  la  partie  externe  de  l’hypochondre 
jusqu’à  l’apophyse  xyphoïde,  qui  en  était  repoussée; 
la  peau  qui  la  couvrait  était  de  couleur  naturelle; 
en  la  palpant,  on  sentait  une  fluctuation  obscure  et 
profonde.  La  peau  du  visage  était  d’un  jaune  foncé; 
le  malade  se  plaignait  de  dyspepsie,  langue  cou¬ 
verte  d’une  couche  blanche  sans  être  sale;  douleur 
gravative  à  la  région  du  foie;  abdomen  gonflé  vers 
l’épigastre  ;  constipation,  toux  sèche,  maux  de  cœur. 
Le  volume  énorme  de  la  tumeur  empêchait  le  ma¬ 
lade  de  se  coucher  sur  le  côté  correspondant;  il  ne 
pouvait  rester  que  sur  le  dos,  et  quand  il  voulait  se 
mettre  debout  ou  assis,  son  corps  ne  pouvait  se  te- 
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nir  que  fléchi  en  avant.  Pouls  petit,  lent  et  serré; 
accès  de  fièvre  de  temps  en  temps,  avec  frisson  ; 
soif  ardente,  urines  rares  mais  limpides;  œdème  aux 
jambes.  Tel  était  l’état  du  malade  le  18  novembre 
1839,  lorsqu’il  a  été  examiné  par  les  consultants. 

Une  question  a  été  discutée  par  M.  Portai  dans 
cette  consultation  :  c’est  de  savoir  si  la  tumeur  ne 
pourrait  pas  être  considérée  comme  un  abcès  par 
congestion  ou  comme  une  hydropisie  enkystée.  Son 
opinion  a  été  affirmative. 

On  a  cependant  résolu  d’attendre.  Le  23  novem¬ 
bre,  nouvelle  consultation  :  la  tumeur  offre  alors 
un  volume  plus  considérable  ;  ventre  tendu  comme 
un  tambour  ;  fluctuation  manifeste.  On  se  décide  h 
la  ponction. 

Opération.  Le  malade  ayant  été  placé  sur  le  bord 
du  lit,  le  chirurgien  a  plongé  un  trois-quarts  dans 
la  partie  la  plus  proéminente  de  la  tumeur,  à  deux 
travers  de  doigt  du  cartilage  xyphoïde.  La  canule  a 
donné  issue  à  un  pus  consistant  très-fétide,  de  cou¬ 
leur  gris  foncé.  L’opérateur  a  retiré  la  canule  et  a 
introduit  dans  l’ouverture  une  sonde  canelée  sur 
laquelle  il  a  glissé  un  bistouri,  et  il  a  incisé  verti¬ 
calement  les  tissus  avec  beaucoup  de  précaution  : 
d’abord  la  peau,  puis  l’aponévrose  de  la  ligne  mé¬ 
diane,  et  les  fibres  du  muscle  droit  abdominal  ; 
ensuite  il  a  introduit  dans  la  plaie  un  doigt  sur 
lequel  il  a  glissé  un  bistouri  boutonné  a  la  profon¬ 
deur  de  deux  pouces,  et  pas  au  delà,  dans  la  crainte 
de  détruire  les  adhérences  salutaires  autour  du 
foyer.  A  peine  cette  incision  a-t-elle  été  terminée 
qu’un  torrent  de  pus  a  jailli  au  dehors  avec  violence 
et  sifflement,  s’élevant  en  arc  de  plus  d’un  pied  (un 
palmo);  avec  ce  pus  il  est  sorti  plusieurs  groupes 
d’hydatides  acéphalocysles  de  différentes  dimen¬ 
sions,  et  une  pseudo-membrane  de  deux  pieds  carrés 
(due  palmi  quadrati),  que  l’on  a  regardée  comme 
l’enveloppe  du  pus  et  des  hydatides.  La  quantité  de 
pus  qui  s’est  écoulée  dans  l’espace  de  20  minutes  a 
été  de  40  livres  (livre  médicale  de  12  onces),  et  les 
hydatides  au  nombre  de  100.  Plusieurs  de  ces  hy¬ 
datides  offrent  de  petits  boutons  à  leur  surface,  ce 
qui  indique  selon  Laënnec  qu’il  s’en  formait  d’au¬ 
tres. 

Le  malade  a  été  sensiblement  mieux  de  suite  ; 
mais  aussitôt  après  il  a  éprouvé  une  syncope  qu’on 
a  combattue  à  l’aide  d’une  potion  cordiale  lauda- 
nisée  et  d’autres  moyens  d’usage.  La  plaie  a  été 
pansée  avec  une  bandelette  de  linge  introduite  dans 
le  fond  de  la  plaie  au  moyen  d’une  algalie  de 
femme  ;  un  gâteau  de  charpie  couvert  de  cerat  par¬ 
dessus,  et  beaucoup  de  charpie  molle  soutenue  par 
des  bandelettes  collantes,  puis  une  bande,  etc.  Le 
malade  a  été  placé  dans  une  situation  favorable  a 
l’écoulement  du  pus. 
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Le  quatrième  jour,  le  malade  accuse  des  dou- 
leurs  aiguës  dans  toute  la  région  abdominale,  sur¬ 
tout  vers  la  ligne  blanche,  accompagnée  de  météo¬ 
risme  et  de  réaction  artérielle.  On  prescrit  trente 
sangsues  sur  l’abdomen;  boissons  adoucissantes; 
cataplasmes  émollients;  demi-bain.  Mieux.  L’appa¬ 
reil  est  mouillé  de  pus  :  on  le  change.  Il  s’échappe 
près  d’une  livre  de  pus,  huit  hydatides  et  des  lam¬ 
beaux  de  fausses  membranes.  Même  pansement.  Fo¬ 
mentations  d’eau  vinaigrée  sur  le  ventre  durant 
toute  la  nuit.  Le  malade  rend  beaucoup  de  vents 
par  le  rectum  ;  il  dort  pendant  trois  heures  et  a  des 
rêves  effrayants. 

Le  lendemain,  26,  on  met  le  malade  à  l’usage  du 
lait  d’ânesse,  à  la  dose  d’une  livre  par  jour,  mêlé  à 
une  décoction  de  lichen  d’Islande.  Lavements  avec 
huile  de  ricin  ;  garderobe  abondante.  Ecoulement 
de  pus  bilieux  par  la  plaie.  On  met  une  sonde  de 
gomme  élastique  en  permanence  dans  le  foyer  pour 
faciliter  cet  écoulement. 

Le  27,  même  traitement.  Potage,  etc. 

Les  jours  suivants,  idem . 

Mieux  progressif.  Guérison  parfaite  en  deux 
mois.  I/auteur  expose  jour  par  jour  les  détails  de 
la  cure  que  nous  croyons  inutile  de  reproduire. 

(. Annali  universali  di  medicina,  janvier  1841.) 

—  L’auteur  se  livre  a  un  grand  nombre  de  consi¬ 
dérations  sur  l’origine  de  la  maladie,  et  arrive  à 
celle  conclusion  que  l’abcès  et  les  hydatides  étaient 
deux  affections  d’origine  tout  à  fait  différente;  il 
pense  que  l’abcès  provenait  de  la  substance  du  foie 
et  se  rattachait  à  l’hépatite  chronique  jointe  à  la  fiè¬ 
vre  intermittente,  et  que  le  kyste  hydatique  (pii  de¬ 
vait  préexister  s’est  trouvé  l'a  accidentellement  enve¬ 
loppé  dans  la  maladie.  Ce  qui  paraît  venir  à  l’appui 
de  cette  conjecture,  c’est  la  nature  bilieuse  du  pus. 
On  serait  porté  à  croire  au  prime-abord  qu’il 
s’agissait  d’un  kyste  hydatique  ordinaire  qui  se 
serait  terminé  par  suppuration.  Ces  kystes  cepen¬ 
dant  n’existent  ordinairement  qu’à  la  surface  du 
foie.  Dans  cette  hypothèse,  l’abcès  aurait  donc  été 
limité  par  la  capsule  du  foie,  et  le  pus  n’aurait  pas 
été  bilieux.  On  peut  néanmoins  soutenir  aussi  que 
les  kystes  en  question  pénètrent  quelquefois  dans 
le  parenchyme  de  l’organe.  Tout  cela,  au  reste,  n’est 
que  conjectural,  et  n’offre  rien  d’important  sous  le 
point  de  vue  pratique,  tandis  que  le  fait  est  en  lui- 
même  rare  et  du  plus  haut  intérêt.  On  a  vraiment 
peine  à  croire  la  quantité  prodigieuse  de  pus  que  le 
foyer  contenait. 

[Gazette  des  Hôpitaux ,  n°  28.) 
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28.  Notice  sur  la  méningite  épidémique  qui  s'est 

déclarée  à  Sélestat  ( Bas-Rhin )  ;  par  le  docteur 

Mistler,  médecin  cantonal. 

L’épidémie  de  méningite  cérébro-spinale  qui 
règne  à  Strasbourg  depuis  quelque  temps  ,  nous  a 
été  importée,  du  moins,  selon  toutes  les  apparences, 
par  le  bataillon  du  29e  de  ligne  ,  qui  après  avoir 
quitté  Strasbourg  il  y  a  deux  mois  environ,  est  venu 
tenir  garnison  à  Sélestat. 

Quelques-uns  des  soldats  composant  ce  bataillon 
ont  succombé  à  l’épidémie  immédiatement  après 
leur  arrivée  dans  notre  ville  ,  et  c’est  depuis  cette 
époque  que  j’ai  observé  les  premiers  cas  de  celte 
terrible  maladie,  et  seulement  dans  le  quartier  voi¬ 
sin  des  casernes  ;  mais  à  présent  elle  commence  à  se 
répandre  dans  l’intérieur  de  la  ville.  C’est  principa¬ 
lement  parmi  les  enfants  de  six  à  quinze  ans,  et  les 
mieux  constitués ,  qu’elle  choisit  ses  victimes.  Le 
nombre  de  malades  parvenus  à  ma  connaissance  est 
jusqu’à  présent  de  19,  dont  7  sont  morts  et  12  ont 
clé  guéris.  Je  dois  à  la  vérité  de  dire  que  cinq  des 
premiers  n’ont  reçu  aucun  secours  de  la  médecine. 
Les  parents  étaient  encore  imbus  du  préjugé  qu’il 
ne  faut  jamais  médicamenter  les  enfants  qui  ont  des 
convulsions. 

Voici  quels  sont  les  symptômes  et  la  marche  de 
cette  affection  ,  le  traitement  que  je  lui  ai  opposé 
et  les  résultats  de  l’autopsie  cadavérique  : 

Le  malade,  ordinairement  après  s’ètre  livré  aux 
plaisirs  de  son  âge,  se  plaint  subitementde  frissons, 
de  lassitude  dans  les  membres;  il  a  des  inquiétudes 
vagues  et  parfois  des  terreurs  paniques  ;  il  se  réfu¬ 
gie  volontiers  sur  le  giron  de  sa  mère.  11  accuse 
une  douleur  sourde,  vers  la  nuque,  qui  est  plus  ou 
moins  prononcée  suivant  l’intensité  des  frissons. 
La  face  est  décolorée  et  les  traits  sont  fortement  al¬ 
térés.  A  ces  symptômes,  qui  se  déclarent  toujours 
vers  la  chute  du  jour  ,  et  qui  durent  d’une  à  deux 
heures,  succède  une  réaction  extraordinaire,  suivie 
♦le  chaleur  âcre  à  la  peau,  de  congestion  vers  la  tète; 
la  face,  de  pâle  qu’elle  était  d’abord,  devient  rouge, 
injectée  ;  les  yeux  pleurent;  la  pupille  se  contracte 
extraordinairement  et  le  malade  ne  tarde  pas  à  en¬ 
trer  en  délire.  Ce  dernier  devient  parfois  tellement 
violent  qu’on  est  obligé  de  maintenir  les  malades 
avec  une  camisole  de  force. 

En  portant  l’attention  vers  la  partie  supérieure 
du  cou,  on  remarque  une  légère  tuméfaction  tantôt 
à  la  nuque  et  tantôt  le  long  des  artères  carotides. 
Ces  artères  ainsi  que  les  temporales  battent  avec 
une  grande  force.  Le  malade  se  débat  comme  un 
furieux  ;  la  force  musculaire  se  développe  extraor¬ 
dinairement;  elle  paraît  se  concentrer  dans  les  ex¬ 
trémités  supérieures  et  dans  la  partie  supérieure  du 
tronc.  Chez  deux  malades  j’ai  constaté  le  trismus  et 
l’opisthotonos.  La  circulation  est  extrêmement  ac¬ 
célérée,  le  cœur  frémit  sous  la  main;  les  pulsations 
sont  petites,  serrées,  et  il  est  impossible  de  les  comp¬ 
ter.  A  l’auscultation  du  cœur  on  entend  un  bruit 
qui  re  semble  aux  sanglots  légers  et  précipités  d’un 
enfant.  La  respiration  est  fréquente,  courte  et  pé¬ 
nible,  à  cause  de  la  contraction  spasmodique  des 
muscles  de  la  poitrine.  Les  malades  ne  toussent  pas. 
L’estomac  rejette  avec  force  tout  ce  qu’il  contient; 


l’abdomen  se  resserre,  se  creuse  pour  ainsi  dire  en 
s’appliquant  contre  la  colonne  vertébrale;  les  déjec¬ 
tions  alvines,  ainsi  que  l’excrétion  des  urines  se  sup¬ 
priment  :  en  un  mot,  toutes  les  fonctions  sont  per¬ 
verties  ou  suspendues. 

Une  particularité  que  l’on  rencontre  chez  les  deux 
tiers  des  malades ,  c’est  une  éruption  aphtheuse  au 
pourtour  des  lèvres  de  la  bouche  ,  ainsi  qu’aux 
grandes  lèvres  des  parties  génitales;  elle  se  mani¬ 
feste  subitement  par  une  vésicule  remplie  de  lymphe. 
Cætte  vésicule  crève  au  bout  d’une  'a  deux  heures  et 
se  convertit  immédiatement  après  en  une  croûte 
herpétique. 

L’état  sthénique  ou  de  surexcitation  dure  de  dix 
à  douze  heures.  Alors  les  malades  tombent  dans 
une  prostration  et  dans  un  coma  très-prononcés; 
ils  poussent  des  cris  plaintifs  et  sont  incapables  de 
répondre  aux  questions  qu’on  leur  adresse.  Les 
traits  de  la  face  qui  étaient  d’abord  contractés  ,  se 
relâchent,  la  pupille  se  dilate  d’une  manière  extra¬ 
ordinaire;  les  yeux  sont  tournés  en  dedans,  comme 
dans  un  véritable  strabisme  double  convergent.  Les 
convulsions  diminuent  d’intensité,  de  permanentes 
qu’ellesétaient,  elles  deviennent  cloniques,  et  ne  se 
manifestent  plus  que  par  saccades.  Le  pouls,  tou¬ 
jours  petit  et  misérable,  est  de  plus  irrégulier  et 
même  intermittent. 

C’est  durant  celte  période  adynamique  quela  mort 
a  lieu  dans  la  plupart  des  cas  ;  parfois  elle  arrive 
déjà  pendant  l’état  de  contraction  :  c’est  ainsi  que 
deux  individus  ont  rendu  le  dernier  soupir  six  heures 
après  l’invasion  des  premiers  symptômes. 

Quoique  la  marche  de  cette  affection  paraisse 
continue,  il  se  manifeste  cependant  tous  les  soirs 
un  redoublement  assez  prononcé  ,  pendant  lequel 
les  symptômes  existants  acquièrent  une  nouvelle  in¬ 
tensité,  ce  qui  donne  à  la  maladie  épidémique  une 
certaine  ressemblance  avec  les  fièvres  pernicieuses  , 
et  je  ne  sais  jusqu’à  quel  point  il  n’y  a  pas  un  peu 
d’analogie  entre  ces  deux  affections,  d’autant  plus 
que  souvent  les  résultats  cadavériques,  après  la  mé¬ 
ningite  ,  ne  sont  plus  en  rapport  avec  la  gravité  de 
la  maladie.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  impossible  qu’on 
puisse  confondre  cette  dernière  avec  l’affection  dite 
typhoïde.  Dans  celle-ci  il  y  a  un  appareil  de  symp¬ 
tômes  tellement  caractéristique,  qu’un  médecin  tant 
soit  peu  exercé  saura  toujours  la  distinguer.  Dans 
la  dothinentérie  proprement  dite ,  la  marche  est 
lente,  insidieuse  ;  tandis  que  dans  la  méningite  l’in¬ 
vasion  est  brusque,  instantanée,  et  le  cours  des  phé¬ 
nomènes  tellement  prompt  que  la  mort  a  souvent 
lieu  dans  très-peu  de  temps.  Ainsi  toute  méprise 
serait  plus  que  préjudiciable  au  malade. 

Dans  les  cas  où  l’on  triomphe  du  mal ,  et  qui  se 
terminent  d’une  manière  favorable ,  le  mieux  être 
et  même  la  convalescence  s’annoncent  au  bout  de 
deux  à  trois  fois  vingt-quatre  heures  ,  quelquefois 
même  plus  tôt.  Tous  les  symptômes  perdent  de  leur 
intensité,  le  malade  reprend  sa  connaissance,  l’équi¬ 
libre  des  fonctions  se  rétablit  peu  à  peu;  mais  la 
céphalalgie,  ainsi  que  la  paresse  du  ventre  persis¬ 
tent  plus  ou  moins  fortement  jusque  vers  le  sep¬ 
tième  jour.  II  est  rare  d’observer  un  effort  critique, 
je  n’en  ai  remarqué  chez  aucun  de  mes  malades. 

A  l’autopsie  on  trouve  les  particularités  suivantes  : 
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Les  traits  de  la  face  sont  tirés,  on  observe  chez  tous 
les  individus  un  sourire  sardonique  qui  est  frap¬ 
pant;  parfois  il  existe  quelques  légères  ecchymoses 
sur  la  conjonctive  oculaire.  Les  méninges  et  surtout 
celles  qui  tapissent  la  région  postérieure  du  crâne, 
sont  injectées  et  parfois  enflammées.  Le  cerveau  , 
débarrassé  de  ses  enveloppes,  déborde  pour  ainsi 
dire  les  bords  du  crâne  ;  son  tissu  est  compacte , 
rémittent  et  énormément  gorgé  de  sang.  Dans  les 
ventricules  latéraux  et  vers  la  moelle  allongée  ,  on 
trouve  tantôt  une  collection  de  sérosité  de  58  à  40 
grammes ,  et  tantôt  une  exsudation  plastique.  Un 
de  mes  confrères,  M.  le  docteur  Flamant,  a  trouvé 
une  fois  du  pus.  Chez  un  autre  individu  ,  tout  le 
long  de  la  partie  externe  du  sinus  longitudinal,  les 
glandes  de  Pacchioni  étaient  gonflées  ,  enflammées. 
Les  autres  parties  du  corps  sont  exemptes  de  toute 
altération  pathologique. 

Quoique  nous  ne  connaissions  jusqu’à  présent 
aucun  préservatif  contre  cette  formidable  maladie, 
la  science  possède  des  moyens  curatifs,  tellement 
efficaces,  que  s’ils  sont  employés  à  temps,  ils  sont 
suivis  des  meilleurs  résultats.  Mais  combien  serait 
répréhensible  ici  la  conduite  du  médecin  s’il  voulait 
temporiser  ou  se  borner  à  une  médication  peu  éner¬ 
gique  ou  expectante  !  Le  moindre  retard  dans  l’em¬ 
ploi  des  moyens  indiqués  serait  funeste  au  malade. 
Aux  grands  maux  il  faut  opposer  de  grands  et  de 
prompts  remèdes.  Cet  axiome  doit  être  présent  à 
l’esprit  de  tout  médecin  qui  est  appelé  à  traiter  le 
genre  de  maladie  en  question. 

Voici  la  conduite  thérapeutique  que  j’ai  tenue 
dans  les  cas  que  j’ai  été  'a  même  d’observer  jusqu’à 
présent,  et  dont  quelques-uns  ont  été  vus  par  mon 
ami  et  confrère  M.  le  docteur  Tavernier.  Je  com¬ 
mence  par  une  application  de  8  à  10  sangsues  der¬ 
rière  chaque  apophyse  mastoïde.  et  je  cherche  à  fa¬ 
voriser  autant  que  possible  l’écoulement  du  sang 
par  des  applications  émollientes.  Si  le  malade  est 
un  tant  soit  peu  fort  et  robuste,  je  le  saigne  au  pied; 
en  même  temps  j’applique  des  fomentations  de 
Schmucker  sur  la  tête  et  des  cataplasmes  émollients 
aux  extrémités  inférieures.  J’ai  remarqué  que  les 
malades  supportent  parfaitement  bien  les  évacua¬ 
tions  sanguines. 

A  l’intérieur  je  donne  ordinairement  2  à  5  gram¬ 
mes  de  calomel  dans  les  vingt-quatre  heures,  asso¬ 
cié  'a  la  magnésie  calcinée  et  à  la  poudre  de  jalap. 
Mais  j’observerai  qu’on  doit  (s’abstenir  du  mercure 
doux,  préparé  à  la  vapeur;  ce  dernier  agit  presque 
toujours  comme  vomitif,  et  l’on  conçoit  facilement 
qu’il  ne  pourrait  (pie  nuire  dans  les  affections  où  il 
ne  faut  agir  que  par  dérivation. 

Immédiatement  après  l’écoulement  du  sang  pro¬ 
venant  des  piqûres  des  sangsues,  j’ai  fait  appliquer 
un  large  vésicatoire  à  la  nuque,  que  j’ai  laisse  en 
place  durant  trente  à  quarante  heures. 

Aussitôt  que  j’ai  remarqué  la  moindre  rémittence 
dans  les  symptômes,  j’ai  de  suite  eu  recours  au  sul¬ 
fate  de  quinine  que  j’ai  prescrit  en  lavement  à  la 
dose  de  2  grammes  par  vingt-quatre  heures. 

Telle  est  la  médication  que  j’ai  employée  dans  les 
cas  pour  lesquels  j’ai  été  consulté,  et  j’ai  été  assez 
heureux  de  sauver  tous  les  malades  que  j’ai  vus 
jusqu’à  présent,  lorsque  j’ai  été  aDDelé  à  temps.  J’ai 


été  mandé  chez  un  enfant  qui  était  agonisant  quand 
je  l’ai  vu  pour  la  première  fois.  Je  ne  puis  m’em¬ 
pêcher  de  répéter  que  tout  le  succès  dépend  et  de 
la  promptitude  avec  laquelle  les  secours  sont  admi¬ 
nistrés  et  de  la  persévérance  qu’on  met  à  bien  diriger 
leur  emploi.  11  va  sans  dire  qu’il  faut  continuerai! 
modifier  le  traitement  suivant  les  indications  et  le 
plus  ou  moins  de  durée  de  l’affection. 

P.  S.  A  l’instant  même  je  lis  dans  le  Courrier 
du  Bas-Rhin  un  article  qui  réfute  celui  de  la 
Gazette  médicale ,  relativement  à  l’importation  de 
la  méningite  à  Sélestat  par  un  bataillon  du  29e  de 
ligne.  Sans  vouloir  discuter  longtemps  le  pour  et  le 
contre,  je  vais  rapporter  fidèlement  les  faits  ainsi 
qu’ils  se  sont  passés.  Chacun  les  expliquera  alors  à 
sa  manière. 

Les  lr%  2e,  5e  et  Gc  compagnies  du  5e  bataillon 
du  29e  de  ligne  ont  quitté  Strasbourg  le  4  février 
dernier,  et  sont  arrivés  à  Sélestat  le  lendemain  8, 
après  avoir  passé  la  nuit  à  Erstein,  où  elles  perdi¬ 
rent  un  homme  de  la  méningite.  Le  7,  c’est-à-dire 
deux  jours  après  leur  arrivée  dans  notre  ville,  un 
tambour,  atteint  de  cette  affection  ,  fut  admis  à 
l’hôpital  et  y  succomba.  Le  9,  je  vis  le  premier  cas 
dans  un  cabaret  qui  est  exclusivement  fréquenté 
par  la  troupe  de  ligne.  Enfin,  c’est  dans  le  quartier 
dit  quaides  Pêcheurs ,  et  voisin  des  casernes*  que 
les  neuf  dixièmes  des  cas  ont  été  observés  jusqu’à 
présent.  Cependant  ce  quartier  ne  se  trouve  pas 
dans  des  conditions  hygiéniques  plus  mauvaises  que 
toute  la  basse  ville,  composée  de  la  rue  des  Fèves, 
du  quai  des  Tanneurs,  delà  place  de  la  Prison,  qui 
en  sont  exempts  jusqu’à  présent.  D’un  autre  côté, 
il  est  essentielde  remarquer  encore  une  fois  que  celte 
épidémie  coïncide  parfaitement  avec  l’arrivée  du 
susdit  bataillon,  et  qu’elle  règne  exclusivement 
parmi  cette  troupe,  sans  atteindre  l’escadron  du 
7e  de  lanciers  qui  tient  également  garnison  ici,  et 
qui  n’a  encore  eu  qu’un  seul  homme  malade  de, 
méningite. 

Il  est  donc  évident  qu’il  faut  reconnaître  une 
cause  productrice  spéciale  qui  a  occasionné  cette 
maladie.  Je  l’attribue  non  pas  à  la  contagion  propre¬ 
ment  dite,  attendu  que  je  n’ai  pas  encore  observé 
le  moindre  fait  positif  qui  milite  en  sa  faveur,  mais 
à  un  principe  morbide  épidémique  qui  s’attache 
soit  aux  hommes  ou  au^  effets  d’un  corps  d’ar¬ 
mée  ou  à  des  régiments  détachés. 

(  Gazette  médicale  de  Strasbourg,  n°  7.  ) 


29.  Des  faux  croups  ;  par  le  docteur  A.  Berton, 
chirurgien  aide-major  de  la  Gendarmerie  de  la 
Seine. 

Les  dénominations  diverses  d’asthme  aigu  de 
Millar,  de  laryngite  ou  angine  striduleuse  (Breton¬ 
neau),  de  pseudo-croup  (Guersant),  d’asthme  de 
Kopp,  d’asthme  spasmodique,  croup  spasmodique, 
spasme  de  la  glotte,  etc.,  appliquées  alternativement 
et  indistinctement  à  des  affections  différentes,  con¬ 
tribuent  à  jeter  de  la  confusion  dans  un  sujet  qui  a 
besoin  d’être  élucidé  et  qui  nous  semble  pouvoir 
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l’être.  Trois  dislinctions  nous  paraissent  en  elfet 
devoir  d’abord  être  établies  parmi  les  divers  états 
morbides,  à  chacun  desquels  il  sera  ensuite  facile 
d’adapter  un  nom.  Nous  reconnaîtrons  d’une  part 
une  laryngite  ou  laryngo-lrachéile  simple ,  ou  un 
état  local  fluxionnaire,  hypérémique,  une  irritation 
plus  ou  moins  légère,  une  inflammation  plus  ou 
moins  vive;  de  l’autre,  un  resserrement  spasmodi¬ 
que  de  la  glotte,  en  un  mot  une  névrose;  et  enfin 
en  troisième  lieu,  une  alîeclion  organique  du  thy¬ 
mus,  un  développement  anormal  de  cette  glande, 
gênant  et  comprimant  les  organes  de  I’hematose. 
Suivent  les  dénominations  :  1°  de  pseudo-croup; 
2“  d’asthme  de  Millar,  d’asthme  spasmodique,  d’an¬ 
gine  striduleuse  ou  de  spasme  de  la  glotte  ;  5°  celle 
d’asthme  thymique,  d’asthme  de  Kopp. 

Le  pseudo-croup  proprement  dit,  celle  de  ces 
affections  qui  en  effet  a  le  plus  de  ressemblance 
avec  le  croup  véritable,  est,  avons-nous  dit,  con¬ 
stitué  par  une  laryngite  ou  laryngo-trachéite  aigue, 
sub-aigue,  ou  tout  simplement  par  une  sorte  de 
gonflement  fluxionnaire  laryngé,  aussi  subit  et  sou¬ 
vent  tout  aussi  éphémère  que  l’enchifrenement,  avec 
lequel  il  a  alors  la  plus  complète  analogie.  C’est  à 
la  laryngite  ou  à  la  laryngo-trachéite  simple  que 
semblent  appartenir  les  trois  cas  de  croup  intermit¬ 
tent  relatés  par  Jurine,  et  particulièrement  le  der¬ 
nier,  où  l’on  ne  trouva  pas  à  l’autopsie  de  fausses 
membranes,  mais  un  pus  très-épais  ;  selon  M.  Guer- 
sant,  il  s'agissait  de  catarrhes  avec  rémittences  dans 
les  accès.  ( Dictionnaire  des  dictionnaires  de  mé¬ 
decine,  par  M.  le  docteur  Fabre,  p.  176.) 

Ainsi,  et  peut-être  plus  souvent  encore  que  dans 
la  laryngo-trachéite  pseudo-membraneuse,  le  faux 
croup  se  déclare  le  soir  ou  pendant  la  nuit  par  une 
toux  rauque,  enrouée,  tout  à  fait  croupale,  suivie 
d’inspirations  sifflantes  ,  sonores;  à  quelques-unes 
de  ces  courtes  saccades  de  toux  succèdent  des  accès 
plus  forts,  plus  fréquents,  pendant  lesquels  la  res¬ 
piration  est  précipitée,  difficile,  bruyante,  avec 
agitation,  anxiété,  avec  accélération  du  pouls,  face 
vultueuse,  sensation  de  gène  ou  de  déchirement  vers 
la  région  laryngée.  Après  quelques  heures  de  ces 
accès  plus  ou  moins  répétés  à  des  intervalles  varia¬ 
bles,  et  après  lesquels  le  petit  malade  fatigué,  brû¬ 
lant,  le  visage  en  sueur,  retombe  dans  le  sommeil, 
ou,  malgré  son  aceablement,  reste  dans  l’insomnie 
et  l’agitation;  après  un  laps  de  temps  variable,  et 
assez  souvent  vers  le  jour  naissant,  les  cris  diminuent 
d’intensité,  tout  en  devenant  plus  rares;  puis  enfin 
la  plupart  des  symptômes  se  dissipent,  et  il  ne  reste 
plus  guère  pendant  la  journée  suivante  qu’un  peu 
de  toux  qui  conserve  en  partie  sa  raucilé,  et  l’en¬ 
fant  a  repris  ses  jeux  et  sa  gaieté.  Quelques  quintes 
reviennent  encore  la  nuit  suivante,  mais  générale¬ 
ment  il  y  a  amélioration,  et  la  maladie  se  termine 
dans  un  espace  de  temps  peu  éloigné,  en  passant 
par  les  phases  ordinaires  d’un  rhume.  Les  accidents 
sont  quelquefois  moins  sérieux  encore  et  bien  moins 
tranchés  :  l’enfant  qui,  le  plus  souvent  aussi  la 
veille  ,  avait  toutes  les  apparences  de  la  santé,  est 
pris  à  plusieurs  reprises  pendant  la  nuit  de  quel¬ 
ques  accès  de  toux  croupale;  accès  assez  légers 
quelquefois  pour  ne  troubler  qu’à  peine  le  sommeil. 
C’est  dans  les  cas  les  plus  rares  que  l’on  a  affaire  à 
Tome  VI.  4«  s.  1841. 
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une  laryngite  ou  à  une  laryngo-trachéite  de  la  durée 
habituelle  des  maladies  aiguës,  avec  fièvre  continue, 
et  surtout  assez  intenses  pour  mettre  en  danger  les 
jours  de  l'enfant.  Mais  considérées  comme  compli¬ 
cations  de  variole,  de  rougeole  et  de  scarlatine,  ces 
phlegmasies  énergiques  et  graves  sévissent  au  con¬ 
traire  fréquemment  pendant  l’enfance. 

L’enrouement  de  la  voix,  son  timbre  particulier, 
son  extinction,  le  sifflement  ou  bruissement  laryngo- 
trachéal  lors  des  inspirations,  les  menaces  de  suffo¬ 
cation  pendant  les  quintes  de  toux,  et  l’expuition 
défaussés  membranes  appartiennent  au  croup  ;  mais 
le  pharynx  ne  présente  rien  d’extraordinaire  dans 
la  trachéite  et  la  bronchite  pseudo-membraneuse; 
tandis  que  dans  l’angine  croupale  l’arrière-bouche 
est  plus  ou  moins  recouverte  de  productions  inem- 
braniformes,  en  même  temps  que  Jes  glandes  cervi¬ 
cales  sont  gonflées  et  douloureuses.  Dans  le  faux 
croup,  la  toux  est  aussi  rauque,  il  y  a  pareillement 
de  violentes  quintes  de  toux  avec  dyspnée  et  même 
sifflement;  mais  il  n’y  a  ni  apparence  ni  expuition 
de  fausses  membranes,  et  en  général  les  accidents 
sont  moins  prononcés  que  dans  le  croup.  Le  croup 
et  le  pseudo-croup  sont  particulièrement  fréquents 
vers  l’âge  de  trois  à  six  ans.  Le  pseudo-croup  est 
bien  plus  sujet  'a  récidive,  et  semble  plutôt  choisir 
les  enfants  entourés  de  bien-être,  élevés  dans  la 
mollesse;  le  croup  frappe  également  et  ceux-ci  et 
les  enfants  pauvres,  peu  soignés,  exposés  aux  in¬ 
tempéries  atmosphériques.  C’est  à  l’existence  de  ce 
dernier  que  l’on  croira  presque  immanquablement 
dans  la  réunion  du  pseudo-croupavec  la  diphtérile, 
et  ce  n’est  guère  qu’à  l’autopsie  qu’il  est  possible  de 
reconnaître  l’erreur  de  diagnostic. 

Quand  le  pseudo-croup,  ainsi  qu’il  arrive  le  plus 
souvent,  est  apyrétique,  quand  les  symptômes  n’ont 
pas  un  haut  développement  de  gravité,  des  moyens 
très-simples  suffisent  en  général.  Ainsi,  on  peut  s’en 
tenir  à  l’administration  de  quelque  boisson  chaude 
adoucissante,  à  l’emploi  de  cataplasmes  légèrement 
sinapisés  placésautourdesexlrémités  inférieures,  etc. 
A  un  degré  plus  avancé,  nous  appliquons  immédia¬ 
tement  des  morceaux  de  sparadrap  de  la  grandeur 
de  la  paume  de  la  main,  émétisés,  au-devant  de  la 
poitrine  et  à  la  partie  interne  des  cuisses  ou  des 
jambes  (ce  qui  produit  en  peu  d’heures  une  assez 
forte  rubéfaction).  Nous  prescrivons  également  de 
suite  16  ou  20  grammes  de  manne,  ou  50  centi¬ 
grammes  d’un  mélange  de  calomel  et  de  poudre  de 
jalap;  quelques  heures  plus  tard  ,  et  c’est  ordinai¬ 
rement  vers  le  matin,  le  sirop  d’ipécacuanha  sim¬ 
ple  ou  composé  est  donné  à  la  dose  de  20  à  50  gram¬ 
mes. 

Le  petit  malade  d’ailleurs  est  tenu  au  lit  le  jour 
suivant  ;  on  lui  présente  quelques  cuillerées  de  looch; 
on  lui  donne  à  boire  une  tisane  gommeuse  miellée, 
et  pour  toute  nourriture  un  peu  de  lait  chaud  su¬ 
cré.  Enfin,  quand  il  y  a  de  la  réaction  générale,  que 
l’enrouement  est  prononcé  et  les  quintes  de  toux 
fréquentes,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  employer,  en 
plus  de  tout  ce  qui  précède,  quelques  sangsues  à  la 
gorge;  et  même,  si  les  accès  de  suffocation  sont 
manifestes,  ainsi  que  la  gêne  et  l’embarras  de  l’hé¬ 
matose,  il  faut  recourir  à  la  phlébotomie.  C’est,  en 
résumé,  entre  la  crainte  de  trop  faire  inutilement 
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et  celle  de  ne  pas  assez  agir  quand  il  y  a  pourtant 
nécessité  de  le  faire,  dans  cette  soi-disant  perplexité, 
il  ne  doit  pas,  au  contraire,  selon  nous,  y  avoir 
d’hésitation;  et  certes  il  vaut  mieux,  sans  grave  in¬ 
convénient,  faire  trop  que  de  risquer,  dans  l'inertie, 
de  se  trouver  dépassé  par  des  accidents  qui,  aban¬ 
donnés  à  tout  leur  élan,  peuvent  être  désormais 
difficiles  ou  impossibles  à  maîtriser. 

Il  est  très-probable  que  dans  beaucoup  de  récits 
d’invasion  du  croup,  et  de  guérisons  faciles  d  affec¬ 
tions  croupales,  il  ne  s’agissait  fort  souvent  que 
d’affections  analogues  à  celles  qui  font  le  sujet  de 
cet  article.  Du  reste,  l’erreur  et  l’appréhension  sont 
très-excusables;  car,  de  prime-abord,  la  ressemblance 
est  grande,  particulièrement  entre  le  cioup  et  le 
pseudo-croup;  et  le  légitime  effroi  qn  inspire  la 
première  de  ces  maladies,  justifie  les  craintes  exa¬ 
gérées  que  fait  d’abord  naitre  la  seconde.  Nous  avons 
éprouvé  maintes  fois  de  semblables  inquiétudes  ;  et 
tout  dernièrement  encore,  nous  avons  passé  une 
partie  de  la  nuit  auprès  de  l’enfant  d’un  de  nos  fé¬ 
conds  et  spirituels  auteurs  dramatiques.  Les  craintes, 
ces  transes,  l’expérience  du  passé  ne  peut  en  ga¬ 
rantir,  et  le  temps,  l’issue,  apprennent  seulement 
si  elles  étaient  fondées  ou  non. 

Le  spasme  de  la  glotte  s’observe  plus  particulière¬ 
ment  après  l’époque  du  sevrage,  vers  1  âge  de  dix 
ou  dix-huit  mois  ;  quelquefois  plus  tôt,  rarement 
plus  tard.  L’intermittence,  sans  être  régulière,  est 
néanmoins  marquée.  Les  accès,  d  une  fréquence 
variable,  mais  qui, en  général,  augmentent  progres¬ 
sivement,  se  renouvellent  environ  de  six  a  vingt  fois 
par  jour.  La  durée  de  chaque  accès  est  le  plus  or¬ 
dinairement  courte,  mais  souvent  plusieurs  ont  lieu 
de  suite,  et  il  leur  succède  un  temps  de  repos  assez 
long.  Les  symptômes  prédominants,  souvent  les 
seuls  existants,  sont  une  difficulté  et  presqu’un  em¬ 
pêchement  subit  de  respirer  (provenant  de  la  con¬ 
traction  du  resserrement  spasmodique  de  la  glotte), 
puis,  et  comme  conséquence  de  ce  premier  phéno¬ 
mène,  des  inspirations  bruyantes,  plutôt  analogues 
à  celles  de  la  coqueluche  qu’à  celles  du  croup,  des 
expirations  plus  ou  moins  courtes  ou  saccadées,  en¬ 
tremêlées  ou  non  de  toux  ;  enfin  un  état  d’anxiété 
qui  est  en  raison  de  l’obstacle  apporté  à  l’acte  res¬ 
piratoire.  Toute  perturbation  fonctionnelle  à  un 
facile  retentissement  vers  le  système  nerveux,  dont 
l’irritabilité  est  fort  grande  chez  les  enfants;  aussi 
n’est-il  pas  rare  de  voir  survenir  des  symptômes 
convulsifs. 

Les  accès  de  l’espèce  d’asthme  dont  il  question, 
sont  parfois  d’une  intensité  tres-modérée.  Suivant 
M.  Kerr  (1),  qui  a  publié  une  monographie  sur  cette 
affection,  il  arrive  aussi  que  la  glotte  se  trouve 
entièrement  fermée  un  moment ,  et  amène  de  cette 
manière  une  suffocation.  Du  reste  ,  il  n’a  rencontré 
à  l’autopsie,  aucune  altération  organique,  soit  au 
larynx,  soit  dans  la  trachée-artère.  Nous  avons  eu 
l’occasion  d’observer  plusieurs  fois  celle  maladie, 
et  en  dernier  lieu  même  les  accidents  étaient  très- 
prononcés  (c’était  chez  l’enfant  du  caissier  du  ban- 


(1)  The  Edimburg,  and  surgical  journal,  1838. 


quier  M.  L.  Lebœuf).  Cependant,  dans  cette  cir¬ 
constance  comme  dans  les  autres ,  nous  n’avons 
jamais  vu  la  mort  survenir,  et  c’est  seulement  depuis 
que  nous  avons  pris  connaissance  du  mémoire  de 
M.  Kerr,  que  nous  croyons  à  la  possibilité  de  cette 
fatale  terminaison;  mais  nous  n’en  pensons  pas 
moins  que  les  cas  peu  sérieux  sont  les  plus  com¬ 
muns.  M.  Kerr  convient,  d’ailleurs,  que  les  accès 
sont  quelquefois  à  peine  sensibles....  Puis  ce  qui 
semblerait  encore  venir  à  l’appui  de  notre  opinion 
sur  la  bénignité  plus  ordinaire  de  celte  maladie, 
c’est  qu’elle  est  encore  peu  connue  ;  tandis  qu’elle 
n’eût  pas  manqué  d’attirer  davantage  l’attention 
des  observateurs  si,  au  lieu  de  se  prononcer  à  peine, 
elle  eût  d’habitude  sévi  avec  une  aussi  effrayante 
énergie.  Toutefois,  si,  dans  les  convulsions  générales, 
il  y  avait  toujours  état  spasmodique  du  larynx,  et  si 
ce  phénomène  secondaire,  consécutif,  pouvait  au 
contraire  être  envisagé  comme  essentiel  et  primitif, 
il  faudrait  placer  le  spasme  de  la  glotte  parmi  les 
maladies  les  plus  graves  et  les  plus  fréquentes  de  l’en¬ 
fance,  comme  tenant  plus  particulièrement  sous  sa 
dépendance  les  phénomènes  de  l’asphyxie,  qui  sont 
loin  d’avoir  toujours  un  rôle  indifférent  dans  l’issue 
funeste  des  convulsions. 

Dans  l’intervalle  des  accès,  et  quand  ceux-ci  sont 
peu  nombreux  et  peu  intenses,  l’enfant  semble  re¬ 
prendre  son  état  normal  ;  il  est  gai,  joue  et  conserve 
son  appétit.  Mais  quand  les  rémissions  sont  courtes 
et  les  crises  sérieuses,  il  y  a  de  la  tristesse,  de  l’a¬ 
battement,  et  si  les  choses  persistent  de  la  sorte 
au  delà  d’un  petit  nombre  de  jours,  nul  doute  que 
la  santé  générale  ne  reçoive  une  atteinte  profonde. 
La  faiblesse ,  le  dépérissement  feraient  d’ailleurs 
d’autant  plus  de  progrès  qu’il  y  a  souvent  alors  des 
vomissements  et  que  les  boissons  et  les  aliments  se 
trouvent  fréquemment  rejetés. 

Dans  les  deux  derniers  faits  qui  se  sont  présentés 
à  notre  observation,  la  durée  a  été  de  sept  à  huit 
jours.  Nous  regrettons  que  M.  Kopp  ne  dise  rien  de 
plus  positif  sur  le  terme  de  l’angine  striduleuse  , 
affection  qu’il  attribue  à  un  refroidissement  et  à 
laquelle  il  oppose  les  bains  chauds  et  tous  les  moyens 
aptes  à  rappeler  la  transpiration,  sans  toutefois  né¬ 
gliger  de  remplir  toutes  les  indications  qui  se  pré¬ 
sentent. 

Les  moyens  que  nous  avons  employés  et  qui  nous 
ont  réussi,  sont  ;  le  sirop  d’ipécacuanha  à  dose  vo¬ 
mitive,  le  matin,  et  à  deux  ou  trois  joursd’intervalle; 
pareillement,  s’il  n’y  a  pas  de  contr’indications,  15 
à  20  centigrammes  de  calomel  ;  puis,  en  outre,  une 
potion  gommeuse  avec  l’oxyde  de  zinc  et  la  poudre 
de  Carignan,  administrée  par  cuillerées  à  bouche, 
dans  le  courant  de  la  journée;  enfin,  quelques  fric¬ 
tions  avec  la  pommade  stibiée,  au-devant  de  la  région 
épigastrique;  des  cataplasmes  chauds  de  farine  de 
graine  de  lin,  très- légèrement  saupoudrés  de 
farine  de  moutarde  ,  autour  des  jambes;  une  diète 
lactée. 

L’asthme  de  Millar  ou  spasme  de  la  glotte  ne  pa¬ 
raît  pas  être  la  seule  affection  qui  fasse  ou  menace 
de  faire  périr  de  suffocation  les  jeunes  enfants.  Plu¬ 
sieurs  médecins,  dansces  circonstances,  entre  autres 
les  docteurs  Kopp  et  Hirsch  (de  Kangisberg)  et 
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Brera  ont  trouvé  le  thymus  (1)  d’un  volume  anormal 
et  opprimant  les  principaux  organes  thoraciques. 
Le  docteur  Brera  a  vu  le  thymus  large  de  deux  pou¬ 
ces,  s’étendant  de  la  glande  thyroïde  jusqu’au  dia¬ 
phragme  et  comprimer,  étrangler  dans  son  trajet  la 
trachée-artère,  les  poumons,  le  cœur,  les  vaisseaux, 
les  nerfs,  etc.  Une  autre  fois,  il  l’a  trouvé  adhérent 
à  la  même  glande  et  couvrant  le  cœur,  de  sorte  que 
les  mouvements  de  ce  viscère  devaient  en  être  gê¬ 
nés,  très-pénibles  et  presque  éteints. 

Sur  un  troisième  enfant,  le  thymus  avait  des  pro¬ 
longements,  en  manière  de  vrilles,  qui  entouraient 
et  étranglaient  les  veines  jugulaires  ,  les  artères 
innommées  et  carotides.  Le  tissu  de  cette  glande 
est  tantôt  à  l’état  normal,  tantôt  (et  c’est  le  cas  le 
plus  fréquent)  il  est  plus  dur,  plus  rouge.  Des  ob¬ 
servations  très-exactes  ont  démontré  que  le  thymus 
ne  commence  pas  à  diminuer  de  volume  dès  la  pre¬ 
mière  périodede  la  vie  extra-utérine  ;  qu’aucontraire 
il  croît  jusqu’à  l’âge  d’un  ou  deux  ans,  où  il  est 
alors  parvenu  à  son  summum  d’accroissement.  En¬ 
fin,  depuis  cette  époque  jusqu’à  l’âge  de  huit  ou 
dix  ans,  il  subit  peu  de  changements  ;  mais  ensuite 
il  diminue  progressivement  jusque  vers  l’âge  de 
seize  ans,  et  s’atrophie.  Comme  la  glande  thymus  a 
les  plus  intimes  rapports  avec  la  trachée  et  avec  les 
gros  troncs  artériels  et  veineux,  s’étendant  assez 
souvent  en  haut  de  façon  à  se  réunir  à  la  thyroïde 
et  se  mettre  en  contact  avec  le  larynx  ;  comme  elle 
est ,  en  outre  ,  fournie  d’artères,  de  veines,  de  vais¬ 
seaux  absorbants  et  de  nerfs,  lesquels  nerfs  semblent 
communiquer  avec  les  principaux  nerfs  de  la  res¬ 
piration,  il  n’est  pas  étonnant  que  toutes  les  fois 
qu’elle  s’agrandit  d’une  manière  morbifique,  ou 
qu’elle  est  le  siège  d’une  autre  condition  patholo¬ 
gique,  elle  suscite  de  graves  symptômes  dont  on 
observe  les  plus  importants  chez  les  sujets  scrofu¬ 
leux.  M.  le  docteur  Corti,  auquel  nous  empruntons 
ces  derniers  détails  anatomiques,  insérés  dans  la 
Gazette  des  Hôpitaux  du  50  janvier  1841,  en 
produit  d’autres  non  moins  curieux  (et  que  nous  ne 
pouvons  rapporter  ici)  sur  le  volume  et  le  poids 
normal  et  anormal  de  la  glande  thymus. 

Le  docteur  Koop  a  le  premier  décrit  et  classé 
l’asthme  thymique  comme  une  maladie  distincte.  Les 
principaux  symptômes  qu’il  attribue  à  cette  affec- 
tion  sont  les  suivants  :  inspirations  sifflantes,  assez 
analogues  à  celles  de  la  coqueluche  ;  seulement  elles 
sont  plus  aiguës,  plus  perçantes.  Les  enfants  ins¬ 
pirent  cinq  à  six  fois  avant  de  faire  une  expiration, 
et  celle-ci  est  également  bruyante;  enfin,  comme 
dans  les  violents  accès  d’asthme,  la  respiration  est 
quelquefois  momentanément  suspendue,  et  l’enfant 
peut  étouffer  dans  cet  instant.  La  langue  est  parfois 
sortie  de  la  bouche,  même  pendant  le  sommeil; 
épiphénomène  auquel  il  attache  une  grande  impor¬ 
tance,  ainsi  qu’à  la  matité  qui  existerait  à  la  région 
épigastrique. 

Des  recherches  de  M.  Corti  il  résulterait  aussi  que 


(1)  Frank  avait  déjà  parlé  du  gonflement  extraordinaire 
des  glandes  bronchiques  et  du  thymus  dans  l’aslhme  des 
enfants. 


la  maladie  à  laquelle  on  donnerait,  à  tout  bout  de 
champ,  en  Italie,  le  nom  de gallicino  (chant  du  coq), 
d’asthme  des  enfants,  de  spasme  de  la  glotte,  et 
dont  les  symptômes  principaux  seraient  la  dyspnée 
et  la  respiration  croupale,  a  été  reconnue  exister 
avec  l’augmentation  de  volume  ou  l’hypertrophie  de 
la  glande  thymus ,  mais  que  ,  du  reste  ,  la  dilatation 
thymique  peut  avoir  lieu  chez  des  enfants  jouissant 
d’une  bonne  santé.  Cescitations  sembleraient  prou¬ 
ver,  que  si  ce  médecin  croit  à  la  possibilité  de  la 
coïncidence  ou  développement  du  thymus  avec  les 
symptômes  de  l’asthme  de  Millar,  et  pense  même  que 
l’état  pathologique  en  question  favorise  la  produc¬ 
tion  de  tels  phénomènes  morbides,  il  est  néanmoins 
éloigné  de  ne  voir  dans  tout  cela  que  cause  et  effets, 
car  il  reconnaît  positivement  que  l’un  et  les  autres 
peuvent  exister  isolément. 

La  dyspnée  est  le  seul  symptôme  de  l’existence 
duquel  on  se  rende  bien  compte  dans  celte  affection, 
et  c’est  le  seul  relaté  dans  l’observation  recueillie 
par  A.  Cooper,  et  relative  à  une  jeune  malade  qui, 
en  effet,  éprouvait  beaucoup  de  dyspnée,  surtout 
chaque  fois  qu’elle  était  couchée,  et  à  l’autopsie  de 
laquelle  on  trouva  la  trachée  comprimée  et  aplatie 
par  le  thymus  énormément  agrandi.  Un  cas  analo¬ 
gue,  avec  les  mêmes  paroxysmes,  est  rapporté  par 
Meckel,  et  plusieurs  autres  par  Haugsted, 

Aussi ,  jusqu’à  présent,  sommes-nous  disposés  à 
admettre  l’existence  de  l’angine  striduleuse  comme 
complication  de  l’asthme  de  Kopp,  quand  pendant 
la  vie  le  sifflement  se  sera  ajouté  à  la  dyspnée,  et 
lorsqu’ensuile  à  l’autopsie  l’hypertrophie  thymique 
aura  été  constatée. 

Le  pronostic  de  la  maladie  de  Koop,  de  même  que 
celui  de  toute  affection  procédant  d’une  détériora¬ 
tion  organique,  ne  peut  être  que  très-alarmant;  le 
malade  finit  presque  toujours  par  périr  dans  les 
convulsions. 

La  base  la  plus  rationnelle  de  traitement  (bien  que 
la  réussite  soit  d’autant  plus  douteuse  que  d’abord 
on  ne  connaît  pas  de  moyens  d’agir  directement  sur  le 
thymus)  semble  devoir  être  constituée  par  l’emploi 
méthodique  des  saignées  locales,  de  la  ciguë,  de 
l’iode  et  des  antispasmodiques. 

(  Gazette  des  Hôpitaux ,  n°  24.) 
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30.  XJn  mot  sur  la  coqueluche  régnante  et  sur 

son  traitement . 

Le  vent  semble,  dans  ce  moment,  souffler  à  la 
coqueluche.  Cette  affection  est  depuis  deux  ou  trois 
semaines  très-commune  à  Paris  ,  comme  le  savent 
tous  les  praticiens  un  peu  répandus  ;  et,  à  l’hôpital 
Necker  ,  presque  tous  les  enfants  qui  se  trouvent 
dans  le  service  des  nourrices  de  M.  le  professeur 
Trousseau  ,  en  ont  été  ou  en  sont  atteints.  C’est 
donc  une  véritable  épidémie  dont  le  règne  com¬ 
mence.  Comme  celte  maladie ,  assez  bénigne  dans 
la  plupart  des  cas  ,  peut  devenir  plus  générale  et 
prendre  un  caractère  de  gravité,  il  est,  nous  croyons, 
important  d’attirer  l’attention  des  médecins  sur  ce 
point. 
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Sydenham  disait  qu’au  début  d’une  épidémie  il 
ne  savait  que  faire;  qu’il  étudiait  d’abord  le  carac¬ 
tère  que  prenait  la  maladie ,  et  que  ce  n’était  que 
par  des  tâtonnements  qu’il  pouvait  arriver  à  déter¬ 
miner  le  plan  de  conduite  qu’il  devait  suivre  pen¬ 
dant  le  reste  de  la  durée  de  l’épidémie.  C’est  donc 
dans  le  but  de  jeter  quelques  lumières  sur  ce  point 
de  pratique  que  nous  nous  livrons  aujourd’hui  à 
l’examen  des  faits  observés  à  l’hôpital  Necker. 

Et  d’abord,  nous  devons  dire  qu’il  s’agit  ici  de  la 
coqueluche  chez  des  enfants  presque  tous  encore  à 
la  mamelle  ,  c’est-à-dire  âgés  de  moins  d’un  an. 
Tandis  qu’en  lisant  l’histoire  des  diverses  épidémies 
qui  ont  régné  depuis  que  cette  maladie  est  décrite, 
on  peut  voir  que  la  statistique ,  lorsqu’elle  a  été 
faite,  portait  sur  des  enfants  un  peu  plus  âgés; 
ainsi,  sans  remonter  bien  loin  ,  sur  cent  trente  en¬ 
fants  dont  M.  Blache  a  compulsé  l’histoire,  on  en 
comptait  cent  six  depuis  l’âge  d’un  an  jusqu’à  sept, 
et  vingt-quatre  seulement  de  huit  h  quatorze.  Il  sera 
donc  très-curieux  de  savoir,  en  comparant  les  ob¬ 
servations  lorsque  l’épidémie  sera  terminée,  quelle 
est  l’influence  d’un  âge  aussi  tendre  sur  la  marche 
de  cette  maladie.  Mais  c’est  un  point  que  nous  ne 
pouvons  encore  résoudre,  et  pour  lequel  nous  at¬ 
tendrons. 

On  définit  généralement  la  coqueluche  :  une  toux 
convulsive  régnant  le  plus  ordinairement  épidémi- 
quement  parmi  les  enfants,  contagieuse,  débutant 
comme  la  fièvre  catarrhale  ,  revenant  par  paroxys¬ 
mes  ou  quintes  ,  dans  lesquelles  plusieurs  mouve¬ 
ments  d’inspiration  se  succèdent  avec  une  grande 
rapidité,  et  sont  interrompus  par  une  inspiration 
longue  et  retentissante.  La  coqueluche  peut  exister 
sans  fièvre  aucune,  sans  que  la  santé  de  l’enfant  en 
paraisse  le  moins  du  monde  altérée  ;  la  toux  de  l’in¬ 
tervalle  des  quintes  peut  être  presque  nulle  ou  très- 
fréquente;  elle  est  proportionnée  au  degré  d’acuité 
et  d’étendue  du  catarrhe  bronchique  qui  complique 
d’ordinaire  la  coqueluche. 

En  voyant  l’influence  si  prononcée  des  affections 
inflammatoires  congestives  locales  ou  générales  qui 
se  manifestent  pendant  la  durée  de  la  coqueluche, 
la  précédant  ou  la  terminant,  on  doit  en  concevoir 
beaucoup  plus  d’inquiétude  que  de  la  coqueluche 
elle-même,  qui  seule,  lorsque  le  catarrhe  qui  l’ac¬ 
compagne  le  plus  ordinairement  est  peu  intense, 
constitue  une  maladie  qu’on  pourrait  dire  complè¬ 
tement  apyrétique. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  ,  chez  les  en¬ 
fants  dont  il  est  ici  question ,  la  coqueluche  a  ordi¬ 
nairement  débuté  par  une  bronchite  plus  ou  moins 
intense,  dont  la  durée  était  également  très-variable  ; 
il  en  est  qui  ont  toussé  pendant  huit,  quinze  jours 
et  plus  avant  que  leur  toux  ne  prît  le  caractère  quin¬ 
teux. 

Chez  deux  enfants,  au  contraire  ,  la  toux,  dès  le 
second  ou  troisième  jour,  est  devenue  quinteuse. 
Quoi  qu’il  en  soit  de  la  forme  de  début  touchant 
l’existence  du  catarrhe  bronchique,  il  a  paru  assez 
constant  qu’à  mesure  que  les  quintes  se  pronon¬ 
çaient  davantage,  que  les  accès  devenaient  plus  fré¬ 
quents.  la  toux  intercalaire  diminuait  dans  une 
semblable  proportion  ;  lorsque  le  catarrhe  prenait 
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plus  de  gravité  ,  les  quintes  devenaient  moins  fré- 
quentes. 

Rien  n’est  plus  variable  du  reste  que  le  nombre 
des  quintes  qu’un  enfant  peut  avoir  dans  les  vingt- 
quatre  heures  ;  il  en  est  qui ,  au  plus  fort  de  leur 
coqueluche,  n’ont  eu  que  huit  ou  dix  quintes  ;  chez 
d’autres,  au  contraire,  les  quintes  se  répétaient  cin¬ 
quante  ou  soixante  fois. 

pour  ce  qui  est  de  la  fréquence  relative  des  quin¬ 
tes,  par  rapport  au  jour  et  à  la  nuit,  les  résultats 
paraissent  assez  variables  ,  même  chez  le  même  petit 
malade.  C’est  au  reste  un  point  fort  peu  important 
qu’on  pourra  éclaircir,  toutefois  en  compulsant  à 
la  fin  les  observations  qui  se  prennent  fort  exacte¬ 
ment  jour  par  jour.  Les  enfants  qui  ont  une  coque¬ 
luche  simple  ont  en  général  peu  ou  pas  de  fièvre,  la 
chaleur  de  la  peau  reste  normale.  Ces  pauvres  petits 
jouissent  de  leur  appétit  ordinaire,  conservent  leur 
gaîté,  et  ne  deviennent  grimauds  et  pleureurs  qu’au 
moment  où  ils  sentent  arriver  une  quinte;  mais, 
lorsqu’on  voit  un  enfant  atteint  de  coqueluche  garder 
de  la  tristesse,  crier  constammentdans  l’intervalle  des 
quintes,  perdre  l’appétit,  refuser  le  sein  ;  si  la  toux 
intercalaire,  augmente,  si  le  pouls  prend  plus  de 
fréquence,  si  la  peau  est  chaude,  gardez-vous  du 
mieux  apparent  qui  se  montre  alors  dans  la  coque¬ 
luche,  dont  les  quintes,  plus  faibles,  peuvent  même 
disparaître  tout  a  fait  sans  aucun  bénéfice  pour  le 
petit  malade.  Pour  s’en  convaincre,  il  suffit  de  jeter 
les  yeux  sur  les  quelques  faits  qui  viennent  de  se 
passer  sous  nos  yeux. 

C’est  ainsi  qu’un  jeune  enfant  de  dix  mois  ,  dont 
la  mère  seulement  était  malade,  et  qui,  lui,  se  por¬ 
tait  admirablement  bien  lors  de  son  entrée,  fut  pris 
de  coqueluche.  Celle-ci  devint  rapidement  très-vio¬ 
lente;  ce  pauvre  petit  malheureux  eut  de  quarante 
à  soixante  quintes  dans  les  vingt-quatre  heures  , 
pourtant  il  n’avait  pas  de  fièvre  et  toussait  peu  dans 
l’intervalle  ;  sauf  le  moment  de  ses  crises,  il  est  gai 
et  caressant ,  quand  tout  à  coup  il  devint  triste, 
toussa  davantage,  prit  de  la  fièvre.  On  reconnut 
une  pneumonie  lobulaire  ,  et  avec  elle ,  on  vit  dis¬ 
paraître  presque  complètement  la  coqueluche,  dont 
il  ne  resta,  pendant  la  durée  de  la  pneumonie,  que 
quelques  accès.  Il  n’est  pas  moins  vrai  cependant 
que  le  petit  malade  expira  au  milieu  d’une  quinte, 
ce  qu,i  n’est  pas  ordinaire.  A  l’autopsie,  on  trouva 
des  traces  incontestables  de  la  pneumonie  qui  avait 
été  diagnostiquée  ;  mais  cette  pneumonie  existait 
conjointement  avec  une  quantité  considérable  de 
tubercules  dont  les  deux  poumons  étaient  farcis. 

Un  autre  enfant  qui  avait  également  des  quintes 
fort  nombreuses  de  coqueluche,  avait  dans  les  inter¬ 
valles  l’air  de  la  santé  ;  il  était  fort,  vigoureux,  lors¬ 
que  la  toux  intercalaire  devint  plus  forte  ,  plus  fré¬ 
quente;  la  fréquence  du  pouls  augmente,  la  peau 
devient  chaude,  l’auscultation  montre  un  catarrhe 
capillaire.  La  mère  éprouve  des  émotions  morales 
vives;  l’enfant,  en  perdant  complètement  ses  quin¬ 
tes  de  coqueluche,  prend  des  attaques  d’éclampsie 
qui  se  renouvellent  à  plusieurs  reprises  le  jour  et 
la  nuit;  les  convulsions,  au  troisième  jour ,  dispa¬ 
raissent,  la  fièvre  diminue,  le  catarrhe  capillaire  di¬ 
minue  ;  mais  on  voit  en  même  temps  les  quintes 
revenir  graduellement ,  et  aujourd’hui  l’enfant  a 
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tout  autant  de  quintes  qu’il  en  avait  avant  celte  com¬ 
plication. 

Un  troisième  enfant  nous  a  permis  encore  de 
confirmer  très-positivement  l’observation  que  nous 
venons  de  signaler.  Il  avait,  lui,  une  coqueluche 
très-légère,  il  n’avait  guère  que  cinq  ou  six  quintes 
dans  les  vingt-quatre  heures,  et  depuis  quelques 
jours  seulement.  Un  travail  congestif  se  fait  du  côté 
des  gencives;  l’enfant  perce  deux  incisives,  et,  pen¬ 
dant  ce  travail ,  qui  dure  trois  ou  quatre  jours,  pas 
une  quinte,  après  quoi  elles  reparaissent,  un  peu 
plus  rares  toutefois  qu’elles  ne  l’étaient  avant. 

II  faut  donc  bien  se  tenir  en  réserve,  et  se  méfier 
d’une  diminution  notable  et  subite  dans  la  fréquence 
des  quintes,  et  se  bien  garder  de  partager  toujours 
la  satisfaction  si  naturelle  et  à  laquelle  une  mère  se 
laisse  si  facilement  aller  en  voyant  son  enfant  n’a¬ 
voir  plus  que  peu  ou  pas  de  quintes;  il  faut  s’en 
garder  surtout  si  on  a  lieu  de  soupçonner  une 
phlegmasie  pulmonaire,  ou  autre,  car  alors  la  ques¬ 
tion  devient  grave,  et  le  médecin  commet  une  mé¬ 
prise  bien  cruelle  pour  la  famille  et  très-funeste  à 
lui-même. 

Un  point  aussi  très-important,  et  sur  lequel 
M.  Trousseau  a  plusieurs  fois  attiré  l’attention  des 
élèves  qui  suivent  sa  clinique  ,  c’est  l’influence  des 
-vomissements  sur  la  coqueluche.  Eh  bien  !  soit 
qu’ils  aient  été  provoqués,  soit  qu’ils  aient  été  natu¬ 
rels,  avec  ou  sans  quintes,  on  les  a  vus  assez  ordi¬ 
nairement  diminuer  le  nombre  des  quintes  et  les 
rendre  moins  fortes. 

Dix,  quinze  ou  vingt  centigrammes  de  poudre  d’i- 
pécacuanha  dans  quinze  ou  vingt  grammes  de  si¬ 
rop,  pris  en  deux  ou  trois  doses ,  produisent  ordi¬ 
nairement  trois  ,  quatre  ou  cinq  vomissements.  Ce 
moyen  a  plusieurs  fois  diminué  très-notablement 
le  nombre  des  quintes;  dans  d’autres  cas  ,  l’eifet  a 
été  peu  marqué  ou  nul.  J’en  dirai  autant  du  sirop 
calmant  que  M.  Trousseau  a  coutume  d’employer 
«ontre  la  coqueluche,  et  dont  voici  la  formule  : 

Sirop  d’éther . \ 

—  d’opium . /de  chaque  : 

—  de  belladone.  .  .  J  20  grammes. 

—  de  fleurs  d’oranger^  .  j 

En  donner  de  10  à  20  grammes  par  jour  par  pe¬ 
tites  cuillerées  à  café. 

Les  quintes,  diminuées  en  intensité  et  en  nombre 
par  ce  sirop  composé,  reparaissent  d’ordinaire  tout 
aussi  nombreuses  et  tout  aussi  fortes  ,  lorsqu’on  en 
cesse  l’ernploi ,  tandis  que  les  effets  obtenus  par 
l’ipécacuanha  paraissent  plus  durables. 

Tels  sont  les  faits  qui ,  quoique  bien  incomplets 
encore  et  trop  peu  nombreux,  nous  ont  paru  di¬ 
gnes  de  l’attention  de  nos  lecteurs  à  cause  de 
leur  actualité.  Nous  donnerons  plus  tard  de  plus 
amples  détails. 

(  Bull.  gén.  de  thérapeutique  ,  février.) 


CO 

51.  Traitement  de  Vérysipêlê  proprement  dit . 

Essai  d'un  nouveau  topique.  (Clinique  du  pro¬ 
fesseur  Velpeau.  ) 

Une  multitude  innombrable  de  médicaments  ont 
tour  à  tour  été  présentés,  vantés,  abandonnés, 
puis  repris  et  recommandés  de  nouveau ,  d’où  est 
née  la  fâcheuse  confusion  qui  règne  dans  cette 
partie  de  la  thérapeutique.  Le  nombre  de  ces  re¬ 
mèdes  est  si  considérable,  leur  diversité  si  éton¬ 
nante,  qu’il  serait  difficile  d’y  croire  si  l’on  ne  sa¬ 
vait  que  les  trois  règnes  ont  été  mis  à  contribution, 
et  qu’ils  ont  à  peine  suffi  pour  leur  composition. 
On  peut  consulter  à  cet  effet  la  thèse  de  concours 
de  M.  Le  Pelletier  (de  la  Sarthe),  et  l’on  se  fera 
peut-être  ensuite  une  idée  de  d’impossibilité  de 
concevoir  et  de  coordonner  cette  quantité  innom¬ 
brable  «le  remèdes  qui  tous  ont  réussi  sans  guérir 
jamais,  parce  que  l’on  les  employait,  sans  distinc¬ 
tion,  tantôt  contre  un  érysipèle  simple  ce  qui  ne 
convenait  qu’à  l’angéioleucite;  tantôt contrele  phleg¬ 
mon  diffus,  ce  qui  ne  pouvait  guérir  que  l’érysipèle 
proprement  dit. 

Cela  venait  de  ce  que,  confondant  toutes  ces 
maladies,  on  appliquait  dans  tel  cas  supposé  un 
remède  qui  triomphait  d’une  affection  que  l’on  n’a¬ 
vait  pas  reconnue,  et  qui  plus  tard  ne  réussissait 
plus  que  dans  les  cas  contraires.  D’où  une  incerti¬ 
tude,  un  vague  que  n’auraient  jamais  pu  débrouil¬ 
ler  des  recherches  multipliées,  même  à  l’infini, 
tant  que  les  expériences  n’auraient  pas  été  faites 
sur  des  cas  d’affections  distinctement  séparées  et 
sûrement  diagnostiquées. 

C’est  assez  dire  que,  pour  sortir  de  l’embarras 
où  se  tient  la  thérapeutique  actuelle  lorsqu’il  s’agit 
de  l’une  ou  de  l’autre  des  variétés  d’inflammation 
du  tissu  cellulaire  sous-cutané  ou  de  la  peau ,  la 
chose  première  et  essentielle  à  faire,  c’est  de  distin¬ 
guer  l’espèce  de  maladie ,  de  la  reconnaître  bien 
positivement ,  en  dehors  de  toutes  les  autres,  aux 
divers  caractères  que  nous  lui  connaissons;  et  pour 
en  revenir  à  celle  dont  nous  traitons ,  quand  l’éry¬ 
sipèle  simple  aura  été  distinctemenlélabli,  il  ne  s’a¬ 
gira  plus  que  de  choisir  les  plus  convenables  parmi 
les  remèdes  nombreux  encore,  qu’on  a  crus  lui  être 
spécialement  applicables.  C’est  pourquoi  nous  al¬ 
lons  étudier  les  principaux  d’entre  eux. 

Il  en  est  qu’on  peut  appeler  généraux  tune 
foule  d’autres  qui  sont  particuliers .  Passons  d’a¬ 
bord  en  revue  les  premiers. 

Emissions  sanguines.  —  Ainsi  la  saignée,  c’est 
une  médication  universellement  employée  par  les 
praticiens  de  tous  les  temps,  et  qu’un  raisonnement 
physiologique  et  pathologique  fait  appliquer  à  tous 
les  cas  de  phlegmasie  quelconque. 

Il  y  a,  pour  ainsi  dire,  trois  nuances  dans  la  ma¬ 
nière  d’obtenir  les  émissions  sanguines  dans  tel  ou 
tel  cas  où  on  les  recommande  :  l’une  en  pratiquant 
une  saignée  générale  selon  l’indication  individuelle 
quand  le  pouls  est  fort,  pour  faire  diminuer  l’in¬ 
flammation  ou  obvier  à  ses  inconvénients;  l’autre 
en  faisant  faire  une  saignée  locale  en  appliquant 
soit  des  ventouses,  soit  des  sangsues  sur  la  plaque 
enflammée  elle-même  ou  autour  d’elle,  comme  le 
pratiquait  Broussais  et  son  école ,  surtout  vers  les 
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années  1810  et  suivantes.  Aujourd’hui  encore  on 
applique  bien  des  sangsues  autour  de  l’érysipèle, 
mais  ce  n’est  plus  par  la  même  idée  théorique  que 
celle  de  Broussais  qu’agissent  ceux  qui  font  comme 
lui  actuellement;  ils  disent,  eux,  que  l’inflammation 
a  pris  son  siège  dans  les  vaisseaux  capillaires  san¬ 
guins  ou  lymphatiques,  et  ils  prétendent  en  arrêter 
la  marche.  Enfin  la  dernière  nuance,  qui  consiste  à 
faire  faire  des  saignées  générales  coup  sur  coup, 
répétées  deux  et  trois  fois  en  vingt-quatre  heures , 
pendant  deux,  trois  ou  quatre  jours  consécutifs,  ce 
qui  n’empêche  pas  encore  l’application  des  ventouses 
ou  des  sangsues  pendant  l’intervalle;  méthode  dont 
M.  Bouillaud  est  le  partisan  le  plus  décidé  ou  plutôt 
l’inventeur. 

Examinons  donc  succinctement  la  valeur  et  les 
avantages  relatifs  de  ces  trois  différents  modes  d’a¬ 
gir  ,  et  disons  d’abord ,  sous  forme  d’aphorisme 
que  nous  tâcherons  de  justifier,  que  le  s  évacuations 
sanguines ,  de  telle  manière  qu’elles  soient  obte¬ 
nues  ,  n’éteignent  pas  Vérys ipèle ,  ne  V étouffent 
pas ,  ne  le  jugulent  pas ,  pour  nous  servir  de  l’ex¬ 
pression  convenue. 

Expliquons-nous  cependant,  car  ceci  est  bien 
loin  de  vouloir  dire  que  dans  le  traitement  de  l’éry¬ 
sipèle  les  évacuations  sanguines  doivent  être  com¬ 
plètement  inutiles.  Il  est  indubitable,  en  effet,  que 
sur  un  sujet  robuste,  vigoureux,  dont  le  pouls  est 
fort,  plein,  une  saignée  générale  modérera  évidem¬ 
ment  l’inflammation,  adoucira  une  réaction  trop 
vive.  Il  est  certain  encore  qu’une  application  de 
sangsues  faite  à  temps  et  autour  de  l’érysipèle  en 
arrêtera  l’intensité,  pourra  prévenir  le  passage  de 
l’inflammation  dans  les  tissus  sous-cutanés,  et  abré¬ 
ger  de  cette  manière  la  durée  de  la  maladie  en  em¬ 
pêchant  ses  complications;  mais,  encore  une  fois, 
tout  cela  ne  s’éteindra  pas  sur  place.  Et  pour  com¬ 
battre  ainsi  l’opinion  de  personnes  dignes  de  foi , 
d’un  mérite  et  d’un  talent  d’ailleurs  si  recommanda¬ 
bles,  voici  sur  quoi  nous  nous  fondons,  ajoute 
M.  Velpeau  : 

Sur  cinquante  ou  soixante  cas  d’érysipèle  qui  se 
présentent  à  nous  chaque  année,  nous  n’en  avons  ja¬ 
mais  vu  un  seul  qui  se  soit  éteint  avant  d’avoir  par¬ 
couru  ses  périodes,  quelle  qu’ait  été  la  médication 
mise  en  usage;  cependant,  animés  du  vif  désir  de 
triompher  de  cette  complication  si  fréquente  des 
blessures  ou  des  opérations  ,  n’ayant  point  de  doc¬ 
trine  à  défendre  ni  à  faire  valoir,  nous  avons  agi 
avec  une  impartialité  parfaite ,  mettant  à  l’essai  et 
tour  'a  tour  les  moyens  préconisés,  et  si  parmi  eux, 
l’un  ou  l’autre  nous  eût  paru  plus  efficace,  c’est  as¬ 
surément  celui  que  nous  eussions  employé  de  préfé¬ 
rence  et  avec  plaisir;  or,  entre  nos  mains,  jamais  la 
saignée  générale  ou  coup  sur  coup,  ni  les  sangsues 
autour  de  l’érysipèle  n’ont  eu  le  résultat  avantageux 
qu’on  leur  a  donné;  on  dira  peut-être  que  nous  n’a¬ 
vons  pas  opéré  comme  il  faut;  c’est  une  raison  qu’il 
faut  accepter,  car  dans  tout  ce  qu’on  essaie  après 
les  autres,  il  est  nécessaire  d’observer  leur  formule, 
de  se  soumettre  à  leur  manière  de  faire,  si  l’on  veut 
être  jugé  comme  eux  ou  par  eux. 

Alors  prenons  les  expériences  de  ceux  qui  sont  au 
courant;  examinons  ce  qu’en  disent  ceux  mêmes  qui 
enseignent  et  pratiquent  la  méthode  ,  voyons  com¬ 


ment  sont  conçues  leurs  observations;  leurs  relevés 
ne  portent  point  de  maladies  qui  aient  duré  moins 
de  cihq,  huit,  dix  et  douze  jours  :  c’est  comme  chez 
nous. 

L’on  trouvera  bien  quelques  cas  d’érysipèle  qu’on 
dira  éteints  après  le  troisième  jour  d’entrée  à  l’hô¬ 
pital  ;  mais  remarquez  que  cet  érysipèle  pouvait 
avoir  déjà  trois  et  quatre  jours  de  date;  ce  qui, 
au  total,  lui  donne  la  durée  ordinaire  d’un  érysi¬ 
pèle  simple,  fixe  et  d’un  petit  nombre  de  plaques. 

Il  n’y  a  donc  nulle  part  aucun  élément  qui  doive 
convaincre  d’une  opinion  autre  que  celle  que  nous 
professons,  savoir  :  que  ces  méthodes  n’arrêtent 
point  l’érysipèle,  ne  l’éteignent  nullement,  qu’elles 
peuvent  tout  au  plus  en  diminuer  l’intensité,  entra¬ 
ver  ses  complications,  en  abréger  peut-être  sa  du¬ 
rée  d’un  jour  ou  deux  ;  c’est  déjà  assez  d’avantages 
à  notre  avis,  pour  que  la  saignée  générale  et  les 
sangsues  ne  soient  pas  rejetées;  mais  nous  pensons 
aussi  qu’en  les  employant ,  il  ne  faut  pas  le  faire 
largd  manu ,  ni  en  abuser ,  comme  on  l’a  fait,  en 
les  prescrivant  partout  et  toujours.  En  effet,  à  qui 
faire  croire  que  cinq  à  six  saignées  coup  sur  coup 
puissent  convenir  pour  un  érysipèle  dont  aura  été 
pris  accidentellement  un  individu  malade  déjà  af¬ 
faibli  par  de  longues  souffrances,  par  une  maladie 
d’épuisement,  par  les  douleurs  et  toutes  les  consé¬ 
quences  d’une  grave  opération?  Oserait-on  y  songer 
pour  des  enfants  lymphatiques,  des  sujets  à  pouls 
lent,  petit  et  de  constitution  débile?  Et  conçoit-on 
que,  sur  un  individu  dans  ces  dernières  conditions, 
les  soignées  répétées  puissent  éteindre  un  érysipèle 
qu’il  aurait  à  la  face?  Certes,  l’observation  dit  le 
contraire. 

Mais  de  plus,  il  est  constant  que  la  saignée  coup 
sur  coup,  pratiquée  pour  d’autres  affections,  paraît 
favoriser  quelquefois  le  développement  de  l’érysi¬ 
pèle;  ces  cas  ne  sont  pas  rares  ;  nous  en  avons  en 
ce  moment  un  exemple  frappant  à  la  salle  Sainte- 
Catherine,  n°  18,  sur  une  femme  à  laquelle  il  a  paru 
nécessaire  de  faire  plusieurs  saignées  consécutives 
après  l’opération  de  la  cataracte  qu’elle  a  subie  der¬ 
nièrement.  Eh  bien  !  un  érysipèle  est  survenu  ,  qui 
a  été  le  plus  grave  de  tous  ceux  que  nous  ayons  vu 
cette  année,  car  il  a  envahi  tout  le  corps.  Nous  nous 
rappelons  pareil  accident  arrivé  chez  un  individu 
qui  était  atteint  de  certaine  affection  ,  et  soumis  en 
même  temps  à  des  hémorrhagies  très-inquiétantes; 
il  fut  pris  d’un  érysipèle  qui  se  promena  également 
sur  tout  son  corps.  Nous  trouverions  encore  beau¬ 
coup  d’autres  cas  analogues  qui  nous  viendraient 
en  aide  pour  soutenir  cette  idée  que  nous  avons, 
qu’il  y  a  dès  lors  sujet  de  douter  que  la  perte  de 
sang  puisse  être  utile  contre  l’érysipèle. 

Ajoutons  que  la  saignée,  dont  on  fait  ainsi  le  re¬ 
mède  antiphlogistique  par  excellence,  s’adresse  fort 
mal  comme  spécifique  à  l’affection  dont  nous  par¬ 
lons;  car,  comme  phlegmasie ,  rien  n’est  moins 
dangereux  que  l’érysipèle  proprement  dit;  c’est  à 
cause  de  sa  nature,  de  sa  tendance  à  s’étendre  et  à 
envahir  toutes  les  parties  du  corps,  qu’il  est  redou¬ 
table;  et  la  preuve,  c’est  qu’il  y  en  a  qui  sont  à  peine 
rouges,  on  les  dirait  presque  blancs  ;  ils  se  promè¬ 
nent  comme  du  lait  sur  la  peau  ,  et  ceux-là  pour¬ 
tant  ne  sont  pas  les  moins  graves.  Donc ,  quand  on 
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est  parvenu  à  faire  diminuer  la  rougeur,  la  chaleur, 
la  douleur  de  la  peau,  on  a  gagné  d’avoir  amoindri 
l’intensité  de  l’inflammation  locale  ;  mais  l’on  n’a  en¬ 
core  rien  fait  contre  la  nature  de  la  maladie,  qui 
conserve  ses  caractères  et  ses  dangers. 

D’ailleurs,  dans  toutes  les  affections,  la  saignée 
n’est  qu’un  moyen  indirect,  et  elle  ne  sera  jamais  , 
nulle  part,  une  médication  spéciale  ou  directe, 
comme  ,  par  exemple ,  la  compression  l’est  dans  le 
traitement  de  l’érysipèle  phlegmoneux,  tandis  que 
la  saignée  n’est  qu’un  moyen  d’attention,  de  pru¬ 
dence  ,  qui  peut  être  bon  cependant,  et  comparable, 
jusqu’à  un  certain  point,  à  ces  mesures  de  précau¬ 
tion  qui,  au  milieu  d’un  incendie,  n’ont  pour  but 
que  d’en  borner  les  limites  autour  du  bâtiment  qui 
brûle. 

Ainsi ,  le  raisonnement,  l’observation  et  la  prati¬ 
que  ia  mieux  faite  et  la  mieux  entendue  ne  démon¬ 
trent  point  du  tout,  pour  nous,  l'efficacité  de  ce 
moyen ,  et  ceci  nous  paraît  important  à  constater, 
non  pas  que  nous  ayons  un  traitement  plus  propice 
et  plus  avantageux  à  proposer,  mais  c’est  parce  que, 
n’étant  point  assez  avertis  de  l’inutilité  de  celui-ci, 
les  praticiens  restent  dans  une  fausse  sécurité,  et  ne 
s’inquiètent  point  d’en  chercher  d’autres,  quoique 
la  maladie  vaille  bien  la  peine  qu’on  s’en  occupe. 

En  résumé,  nous  pensons  donc  que  dans  le  traite¬ 
ment  de  l’érysipèle  proprement  dit ,  les  saignées 
peuvent  être  applicables  comme  dans  toute  espèce 
de  maladies  inflammatoires,  surtout  si  le  sujet  est  de 
bonne  constitution,  robuste  et  fort,  si  le  pouls  est 
ample  et  dur,  et  si  l’inflammation  est  intense;  et 
nous  disons  cela  parce  que,  ne  regardant  pas  l’éry¬ 
sipèle  comme  une  maladie  purement  locale ,  nous 
croyons  que  les  évacuations  sanguines  doivent  mo¬ 
dérer  et  arrêter  sa  réaction  trop  vive;  les  mêmes 
avantages  résulteraient  aussi ,  il  nous  semble,  dans 
les  mêmes  conditions,  de  l’application  de  sangsues 
faite  autour  de  la  plaque  enflammée;  mais  là,  seule¬ 
ment,  à  notre  avis,  il  serait  utile  de  les  poser.  Quant 
à  en  mettre,  comme  on  l’a  conseillé,  sur  les  gan¬ 
glions  lymphatiques  correspondants,  c’est  un  moyen 
que  M.  Velpeau  n’emploie  pas  dans  le  traitement  de 
l’érysipèle  proprement  dit,  où  il  le  regarde  comme 
complètement  inutile;  tandis  qu’au  contraire  il  l’a 
mis  en  usage  contre  l’angéioleucite ,  longtemps 
même  avant  qu’on  en  ait  parlé,  et  en  a  retiré  des 
avantages  dont  se  sont  emparés  à  tort  ceux  qui,  en¬ 
suite,  sont  venus  préconiser  ce  moyen. 

Evacuants . — Nous  avons  un  mot  à  dire  aussi 
d’une  autre  médication  générale  ,  et  qui  est  en 
quelque  sorte  l’inverse  de  la  précédente.  Nous  vou¬ 
lons  parler  de  la  médication  évacuante,  par  vomitifs 
et  par  purgatifs. 

C’est  un  moyen  qui  a  été,  comme  tant  d’autres, 
vanté  à  l’excès,  de  quelque  façon  qu’on  s’en  soit 
servi,  car  il  a  été  employé  de  bien  des  manières.  Les 
uns  n’ont  trouvé  bons  que  les  vomitifs,  et  ont  ad¬ 
ministré  particulièrement  le  tartre  sLibié ,  et  alors  , 
le  plus  souvent,  à  petites  doses  fréquemment  répé¬ 
tées  ;  méthode  exclusive  à  quelques-uns.  Les  autres 
ont  eu  recours  aux  purgatifs  purs.  Enfin  ,  quelques- 
uns  ont  associé  l’emploi  simultané  de  médicaments 
qui  purgent  et  qui  font  vomir. 

S’il  faut  en  croire  ce  qu’on  a  dit  de  l’ipécacuanha, 


c’est  un  remède  qui  guérit  tout  et  toujours;  un 
médecin  des  hôpitaux  a  avancé  avoir  triomphé  par 
ce  moyen  de  plus  de  deux  cents  cas  d’érysipèles  ; 
mais  lisez  ses  observations,  et  vous  ne  trouverez 
pas  une  seule  guérison  obtenue  en  moins  de  trois 
jours. 

Or,  d’après  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  de  la 
marche  naturelle  de  la  maladie,  et  des  circonstances 
qui  la  faisaient  traiter  dans  les  hôpitaux  seulement 
après  trois  ou  quatre  jours  de  date  depuis  son  in¬ 
vasion  ,  on  voit  clairement  que  ce  n’est  par  l’admi¬ 
nistration  d’aucun  médicament  qu’on  a  guéri  les 
malades;  on  les  a  laissé  guérir  et  voilà  tout. 

On  a  préconisé  aussi  l’emploi  du  jalap,  de  la 
scammonee,  de  la  gomme-gutte,  etc.  Peut-être  l’u¬ 
sage  de  ces  substances  a-t-il  pu,  dans  certains  cas, 
offrir  quelqu’avantage  que  l’on  n’aurait  pas  eu  en 
ne  faisant  rien  du  tout  ;  quand,  par  exemple,  sous 
leur  influence  l’état  général  a  subi  une  modification 
qui  a  pu  réagir  favorablement  sur  la  maladie.  On 
dit  que  Desault  employait  toujours  les  vomitifs  à 
petite  dose  dans  le  traitement  des  érysipèles  surve¬ 
nant  comme  complication  des  plaies  de  tête  ;  enfin  , 
beaucoup  d’autres  praticiens  ont  continué  d’avoir 
recours  à  la  médication  évacuante  dont  ils  se  servent 
de  différentes  manières  ,  mais  de  façon  toujours  à 
n’en  pouvoir  démontrer  l’utilité  :  car ,  tantôt  ils 
l’appliquent  contre  des  affections  diverses  qu’ils  ne 
savent  pas  distinguer,  en  sorte  que  l’on  tombe,  en 
les  suivant,  dans  une  malheureuse  confusion  ;  tantôt 
ils  l’emploient  contre  des  cas  bien  spécifiés,  il  est 
vrai,  mais  dont  les  observations  sont  données  sans 
détails,  ou  en  comportent  de  tels,  qu’il  est  manifeste 
que  l’administration  du  remède  a  été  faite,  comme 
nous  le  disions  tout  à  l’heure  ,  au  moment  où  la 
maladie  allait  s’éteindre  d’elle-même  ,  ce  qui  doit 
alors  empêcher  de  lui  attribuer  sa  guérison. 

Il  en  résulte  que  cette  médication  évacuante,  pra¬ 
tiquée  comme  elle  l’a  été,  a  dû  être  marquée  par  des 
alternatives  constantes  de  succès  et  de  revers;  suc¬ 
cès,  quand  la  guérison  naturelle  s’accordait  avec 
l’emploi  du  remède,  et  revers  inévitable  et  bien  plus 
fréquent  sans  doute  ,  tenant  à  la  confusion  dont 
nous  avons  parlé  et  à  l’inutilité  propre  de  ce  moyen  ; 
c’est  ce  qui  fait  que  tandis  que  les  uns  le  procla¬ 
maient  comme  un  spécifique  merveilleux  dans  le 
traitement  de  l’érysipèle,  d’autres,  par  contre  ,  le 
disaient  très-dangereux  ;  mais  il  ne  faut  rien  lui 
prêter  d’exclusif  dans  un  sens  ni  dans  l’autre. 

M.  Velpeau  a  aussi  voulu  essayer  cette  médication 
et  ses  observations  lui  ont  montré  que  si  ,  dans 
quelques  cas ,  la  maladie  semblait  s’améliorer,  ja¬ 
mais  elle  ne  s’est  arrêtée  brusquement,  sauf  cepen¬ 
dant  dans  les  cas  où  l’on  s’en  servait  au  septième 
ou  huitième  jour,  c’est-à-dire  au  moment  même  de 
la  terminaison  naturelle  de  l'affection  ;  ce  qui  con¬ 
firme  encore  mieux  dans  son  esprit  l’idée  de  l’erreur 
dans  laquelle  sont  tombés  ceux  qui  ont  voulu  faire 
la  réputation  de  celte  médication  qu’ils  prétendaient 
propre  à  guérir  l’érysipèle  en  deux  jours,  tandis  que 
véritablement  elle  est  sans  influence  sur  sa  nature 
et  ses  progrès.  Il  est  fâcheux  d’être  obligé  d’empê¬ 
cher  de  croire  à  l’efficacité  si  merveilleuse  d’un  tel 
moyen  ,  et  d’autant  plus  qu’il  n’y  en  a  pas  d’autre 
pour  le  remplacer  ;mais  en  lui  ôtant  ainsi  ce  qu’il 
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aurait  de  plus  précieux  il  faut  au  moins  lui  laisser 
ce  qu’il  peut  présenter  d’utile  et  d’avantageux.  Or, 
nous  dirons  en  résumé  que  la  médication  évacuante, 
de  même  que  la  saignée,  n’est  dans  le  traitement  de 
l’érysipèle  qu’un  moyen  indirect  qui  n’a  d’autre  in¬ 
fluence  que  dé  pouvoir  modifier  les  conditions  géné¬ 
rales  pathologiques  de  l’individu,  et  d’améliorer  un 
peu  quelquefois  l’état  de  la  maladie  particulière  en 
amoindrissant  l’intensité  de  sa  réaction  ou  en  pré¬ 
venant  ses  complications;  c’est  ainsi  que  l’emploi 
de  cette  médication  pourra  être  souvent  avantageux 
chez  un  individu  soumis  à  un  engouement  du  tube 
intestinal,  mais  sans  indication  de  phlegmasie  viscé¬ 
rale,  dont  la  langue  sera  épaisse,  pointillée  en  rouge, 
à  l’état  dit  limoneux  ;  c’est  contre  ces  conditions 
que  la  médication  évacuante  pourra  être  dirigée 
avec  utilité  ;  mais  il  n’en  faut  rien  attendre  pour  voir 
s’amender  les  effets  qui  tiennent  à  la  nature  même 
de  la  maladie  spéciale  et  contre  lesquels  elle  est 
tout  à  fait  impuissante. 

L’analogie  entre  les  effets  des  évacuants  et  de  la 
saignée,  sous  le  point  de  vue  général,  est  telle  qu’il 
y  a  des  années,  où  sous  l’influence  de  conditions  pa¬ 
thologiques  individuelles  ,  tenant  soit  à  des  causes 
externes,  atmosphériques,  soit  à  l’état  particulier 
du  tube  digestif,  on  a  remarqué  que  tantôt  les  éva¬ 
cuants  réussissaient  mieux  que  la  saignée  ,  tantôt 
celle-ci  seule  à  l’exclusion  des  autres;  ce  qui  dé¬ 
montre  encore  davantage  l’inefficacité  spécifique  de 
ces  moyens,  et  nous  fait  voir  qu’en  les  employant 
dans  le  but  d’amoindrir  les  accidents  généraux,  d’é¬ 
viter  les  complications,  il  faut  apporter  toute  son 
attention,  pour  ne  pas,  au  contraire,  les  favoriser. 

De  ce  que  nous  avons  établi  précédemment,  il 
résulte  que,  l’érysipèle  étant  reconnu  une  maladie 
plutôt  générale  que  locale,  le  traitement  interne 
devrait  être  le  principal;  mais  nous  avons  vu  qu’il 
était,  la  plupart  du  temps,  sinon  inutile,  au  moins 
insuffisant,  d’où  il  suit  que  le  traitement  externe 
doit  avoir  aussi  sa  valeur;  c’est  ce  que  tous  les  pra¬ 
ticiens  ont  senti,  et  ce  (pii  a  engagé  chacun  d’eux 
b  chercher  des  topiques  ;  tous  ayant  voulu  en  essayer 
beaucoup  avant  de  faire  un  choix,  il  ne  faut  plus  s’é¬ 
tonner  de  la  quantité  innombrable  des  remèdes  qui 
ont  été  à  l’envi  préconisés,  proscrits  ,  abandonnés, 
puis  repris.  Pour  s’en  faire  une  idée,  il  faut  savoir 
que  Mme  Fouquier,  religieuse,  a  pu  faire  un  recueil 
déplus  de  trente  de  ces  remèdes,  dans  ses  deux  vo¬ 
lumes  de  remèdes  secrets.  H  va  sans  dire  que  tous 
sont  infaillibles,  suivant  le  livre  ,  ce  qui  signifie  ce¬ 
pendant  qu’aucun  ne  vaut  rien. 

Exaspéré  contre  cette  manie  de  faire  et  d’inventer 
des  remèdes,  irrité  de  la  confiance  abusée  qu’en¬ 
traînait  l’emploi  de  tant  de  drogues,  tout  au  moins 
inutiles,  Pinel  vint  faire  table  rase  de  celte  foule  de 
spécifiques  prétendus  merveilleux ,  et  les  proscrivit 
tous,  jusqu’aux  plus  innocents,  tels  que  les  lotions 
d’eau  de  guimauve,  d’eau  de  sureau,  etc.  Cette  ani¬ 
madversion  trouva  bientôt  de  nombreux  partisans, 
et  elle  devint  en  effet  d’une  pratique  générale  dans 
l’école  de  Pinel  et  de  Broussais,  sauf  cependant  l’u¬ 
sage  de  l’eau  de'sureau  et  de  la  poudre  de  lycopode, 
qui  survécut  seul  à  l’exclusion  de  tous  les  autres 
médicaments. 

Mais  quand  la  doctrine  physiologique  commença 


b  perdre  de  sa  vogue  et  qu’on  vit,  sous  l’influence 
de  ses  prescriptions,  les  érysipèles  ne  point  présenter 
un  état  meilleur,  quand  il  fut  démontré  à  quelques- 
uns  que  les  émissions  sanguines  étaient  loin  d’offrir 
tout  l’avantage  qu'on  en  avait  promis,  on  ne  tarda 
pas  non  plus  à  revenir  à  l’emploi  des  topiques  ,  et 
on  les  reprit  avec  une  ardeur  qui  semblait  vouloir 
les  dédommager  de  l’abandon  dans  lequel  ils  étaient 
restés;  ceci  ne  contribua  pas,  bien  entendu  ,  à  en 
diminuer  le  nombre  ;  aussi  renonçons-nous  d’avance 
b  les  passer  en  revue,  seulement  pour  la  majeure 
partie  ;  nous  ne  voulons  qu’indiquer  les  principaux 
et  dire  ce  qu’il  faut  en  penser;  tels  sont  la  com¬ 
pression  ,  les  cautérisations  potentielle  et  actuelle, 
les  vésicatoires,  les  mouchetures  et  scarifications, 
et  enfin  les  topiques  :  camphre,  lotions  alcooliques, 
lotions  acidulés,  eau  froide,  axonge,  onguent  napo¬ 
litain,  remèdes  auxquels  il  faut  encore  ajouter  la 
pommade  ferrugineuse  proposée  par  le  professeur 
Velpeau  lui-même. 

Compression .  —  Quant  à  la  compression  ,  si  elle 
a  eu  quelque  réputation ,  M.  Velpeau  s’accuse  lui- 
même  d’y  avoir  pu  contribuer  par  les  succès  qu’elle 
lui  a  procurés.  11  en  est  résulté  que  ,  tombant  dans 
la  déplorable  confusion  que  nous  avons  déjà  signalée 
tant  de  fois,  les  praticiens  l’ont  appliquée  à  tort  et 
à  travers,  tantôt  pour  un  cas,  tantôt  pour  l’autre,  et 
qu’obtenant  des  succès  ou  des  revers  dont  ils  ne 
devaient  pas  se  rendre  compte,  ils  sont  arrivés  à 
une  conclusion  tout  à  fait  inverse,  faisant  appliquer 
ce  moyen  indifféremment  à  tous  les  genres  d’affec¬ 
tions,  à  l’angéioleucite  comme  à  la  phlébite,  b  l’é¬ 
rysipèle  simple  comme  au  phlegmon  diffus;  tandis 
que  la  compression  pratiquée  convenablement  , 
n’est  véritablement  avantageuse  que  dans  le  traite¬ 
ment  de  l’érysipèle  phleginoneux  d’abord  ,  et  quel¬ 
quefois  dans  celui  de  l’angéioleucite  ou  de  la  phlébite. 
Mais  contre  l’érysipèle  simple  dont  nous  nous  occu¬ 
pons,  nous  nous  bornerons  b  dire  qu’elle  ne  l’arrête 
jamais  sur  place,  de  quelque  manière  qu’elle  soit 
faite,  et  qu’en  tous  points  elle  est  complètement 
inutile  pour  sa  guérison. 

Cautérisation.  —  La  cautérisation  par  l’azotate 
d’argent  est  un  moyen  qui  a  été  beaucoup  vanté  par 
les  Anglais  et  par  les  Américains;  mais  leurs  obser¬ 
vations  laissent  toujours  voir  qu’ils  ont  agi  confusé¬ 
ment  sur  toute  espèce  de  cas  différents;  il  est 
impossible  de  savoir  contre  quel  genre  spécial  d’af- 
fcction  ils  ont  pu  réussir,  comme  ils  le  disent. 

M.  Velpeau  a  essayé  au  moins  trente  fois  ce  mode 
de  traitement ,  et  des  deux  manières  suivantes  : 
tantôt  en  cautérisant  toute  la  surface  enflammée, 
tantôt  en  portant  le  caustique  seulement  autour  de 
ses  bords.  Dans  l’un  et  l’autre  cas,  il  a  pensé  avoir 
quelque  succès,  si  toutefois  l’on  met  de  côté  l’in¬ 
fluence  des  autres  médications  générales  qu’il  em¬ 
ployait  concurremment  avec  ce  moyen  spécifique; 
mais  les  revers  ont  été  les  plus  fréquents.  Quelque¬ 
fois,  en  effet,  il  a  cru  pouvoir  empêcher  l’erysipèle 
de  s’étendre,  ou  il  l’a  vu  perdre  de  son  intensité  : 
mais  bientôt,  et  le  plus  souvent ,  la  maladie  ne  s’a¬ 
mendait  nullement,  et  la  zone  de  cautérisation  ne 
mettait  aucun  obstacle  a  l’extension  de  la  plaque 
enflammée  qui  la  dépassait  très-facilement.  Pour 
rendre  l’expérimentation  plus  concluante,  M.  Vel- 
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peau  avait  laissé,  dans  son  propre  service,  des  Anglais 
pratiquer  la  cautérisation  sur  un  membre  affecté 
d’érysipèle,  tandis  que  l’on  ne  faisait  rien  à  un 
autre  membre  atteint  de  la  même  maladie.  Eh  bien  ! 
c’était  souvent  ce  dernier  qui  guérissait  plus  vile; 
d’où  est  résultée  pour  M.  Velpeau,  l’opinion  que  si, 
dans  quelques  cas,  la  cautérisation  a  pu  réussir  par 
hasard,  ce  n’est  pas  une  raison  pour  qu’il  ne  la 
regarde  pas  en  général  comme  un  moyen  inutile  et 
à  laisser  de  côté. 

La  cautérisation  par  l’azotate  acide  de  mercure 
est  un  mode  de  traitement  qui  a  été  employé  à  l’hô¬ 
pital  Saint-Louis,  par  MM.  Biett  et  Cazenave  ;  malgré 
les  cas  de  réussite  que  ces  messieurs  disent  avoir 
rencontré,  M.  Velpeau  pense  que  l’emploi  de  ce 
caustique,  qui  a  d’abord  l’inconvénient  de  laisser 
souvent  des  cicatrices  profondes  et  désagréables, 
n’est,  sans  aucun  doute,  pas  plus  efficace  que  l’em¬ 
ploi  de  tous  les  autres  et  qu’il  faut  le  mettre  au  même 
rang. 

Enfin  arrive  la  cautérisation  par  le  fer  rouge  ; 
mais  c’est  un  moyen  qu’on  ne  doit  pas  oser  pro¬ 
poser,  s’il  s’agit  d’un  érysipèle  proprement  dit. 
Est-ce  celui  du  visage,  du  cou  ,  des  membres  su¬ 
périeurs  que  vous  irez  attaquer  ainsi?  11  n’y  a 
que  dans  les  hôpitaux  militaires  que  cela  pour¬ 
rait  être  fait;  ailleurs  ,  ce  ne  serait  que  dans  le  cas 
d’un  érysipèle  phlegmoneux  grave  et  inquiétant 
que  l’on  pourrait  se  résigner  a  l’emploi  d’un  pareil 
moyen,  et  encore  seulement  après  avoir  épuisé 
tous  les  autres. 

En  résumé  ,  nous  dirons  donc  que  le  traitement 
par  le  cautère  ou  les  caustiques  est  à  rejeter  connue 
inutile  ,  souvent  comme  dangereux.  , 

Vésicatoires .  —  Viennent  ensuite  les  vésicatoires 
qui  ont  été  singulièrement  vantés  à  cause  de  l’usage 
fréquent  qui  en  a  été  fait  et  des  succès  qu’on  a  cru 
en  obtenir  ;  il  faut  a  cela  un  éclaircissement  :  Du- 
puytren  les  employait  beaucoup,  a-t-on  dit,  et  tous 
les  praticiens  de  son  temps  se  sont  empressés  de 
l’imiter;  mais  il  faut  toujours  rappeler  cette  mal¬ 
heureuse  confusion  avec  laquelle  on  traitait  et  on 
traite  encore  toutes  sortes  d’érysipèles  et  les  inflam¬ 
mations  de  ce  genre.  Quand  on  réussissait  souvent, 
comme  on  le  pensait,  on  venait  dire ,  en  générali¬ 
sant,  que  l’emploi  des  vésicatoires  était  avantageux 
dans  le  traitement  de  l’érysipèle?  C’est  ce  qu’on  ne 
distinguait  pas  et  c’est  de  là  qu’est  venue  l'erreur. 

M.  Velpeau  s’est  servi  du  vésicatoire  de  toutes  les 
manières,  tantôt  autour  du  mal  et  sur  ses  limites, 
tantôt  seulement  au  centre  delà  partie  enflammée, 
tantôt  sur  toute  sa  surface ,  et  il  l’a  employé  ainsi 
assez  de  fois  pour  être  sûr  du  résultat  et  pour  pou¬ 
voir  dire  ,  sans  crainte  ni  embarras ,  que  c’est  un 
moyen  à  rejeter  complètement  dans  le  traitement 
de  l’érysipèle  proprement  dit;  jamais  en  effet,  sous 
son  influence,  la  maladie  ne  s’est  arrêtée  brusque¬ 
ment,  et  si  quelquefois  l’affaiblissement  de  l’inflam¬ 
mation  a  concordé  avec  l’application  d’un  vésica¬ 
toire,  il  était  évident  que  la  maladie  était  arrivée  à 
sa  période  de  terminaison  naturelle,  et  que  ce 
moyen,  dirigé  contre  une  affection  qui  ne  devait 
plus  marcher,  n’était,  qu’un  adjuvant  superflu,  venu 
là  par  hasard  ,  de  même  que  les  médications  gene¬ 
rales  dont  nous  avons  parlé. 

Tome  VI.  4°  s.  1841. 


Mouchetures  et  scarifications .  —  Nous  aurions 
bien  encore  un  mot  à  dire  sur  celte  méthode  vantée 
par  Thompson  et  revendiquée  en  France  par  M.  Las- 
sis,  qui  consiste  à  cribler  de  mouchetures  la  sur¬ 
face  enflammée,  comme  on  le  fait  pour  les  membres 
œdématiés. 

Mais  c’est  un  moyen  qu’il  faut  abandonner  à 
toutes  sortes  de  litres  :  il  est  d’abord  complète¬ 
ment  inutile  et  expose  ensuite  à  des  cicatrices ,  h 
des  difformités;  pratiqué  au  tronc  ou  aux  membres 
inférieurs  chez  les  hommes  qui  n’en  éprouveraient 
pas  de  répugnance,  il  pourrait  tout  au  plus  favoriser 
un  peu  le  dégorgement  de  l’inflammation,  mais  ja¬ 
mais  il  ne  l’arrêtera,  ne  lui  fera  subir  aucune  mo¬ 
dification  remarquable. 

Nous  en  dirons  autant  des  scarifications,  qui 
n’ont  été  pratiquées  et  conseillées  dans  le  traitement 
de  l’érysipèle  proprement  dit  que  par  suite  de  la 
confusion  qu’on  en  a  faite  avec  l’erysipèle  phlegmo¬ 
neux. 

Ainsi ,  jusqu’à  présent,  dans  la  série  des  remèdes 
que  nous  avions  à  expérimenter,  nous  n’en  avons 
encore  trouvé  que  d’inutiles  que  nous  avons  rejetés  ; 
voyons  donc  si ,  dans  ceux  qui  nous  restent  à  exa¬ 
miner,  il  ne  s’en  trouvera  pas  quelques-uns  bons  à 
conserver  ;  ce  sera  alors  parmi  les  topiques  propre¬ 
ment  dits,  les  pommades,  les  lotions,  etc.,  dont  la 
plupart  ont  acquis  assez  de  réputation,  et  qui,  à  cet 
égard,  méritent  d’être  jugés,  afin  que  l’on  sache 
d’abord  s’ils  ne  sont  pas  dangereux  ,  et  puis  s’ils 
sont  aussi  utiles  qu’on  l’a  généralement  dit  et  ré¬ 
pété. 

Parmi  tous  ceux-ci,  on  a  distingué  particulière¬ 
ment  l’emploi  du  camphre,  des  irrigations  froides, 
des  lotions  alcooliques,  de  la  pommade  mercurielle 
et  de  l’axonge. 

Comme  nous  l’avons  déjà  dit,  Pinel  n’avait  fait 
grâce  à  aucun  topique,  et  les  avait  tous  proscrits; 
dans  son  exaspération,  il  était  allé  même  jusqu’à 
dire  que  toute  espèce  était  dangereuse;  c’est  une 
exagération  à  laquelle  on  a  eu  tort  de  croire  jusque 
dans  ces  derniers  temps ,  car  on  sait  bien  aujour¬ 
d’hui  que  si  leur  application  est  presque  toujours 
inutile,  au  moins  elle  n’est  jamais  nuisible  ;  il  est 
vrai  même  de  dire  que  de  leur  emploi  on  peut  par¬ 
fois  retirer  quelque  soulagement;  voilà  l’opinion 
générale  que  nous  avons  à  en  formuler  ;  voyons 
maintenant  un  peu  leur  valeur  relative. 

Ainsi ,  le  camphre  que  M.  Malgaigne  a  employé 
un  peu  d’après  M .  Gama,  et  dont  il  s’est  servi  d’a¬ 
bord  en  poudre  ,  puis  en  solution  alcoolique ,  est  un 
médicament  dont  l’efficacité  n’a  jamais  été  démon¬ 
trée  ;  sous  son  influence,  la  durée  de  l’érysipèle 
n’a  jamais  été  abrégée  d’un  seul  jour  de  sa  période 
ordinaire ,  la  maladie  n’a  subi  aucune  modification  ; 
il  est  donc  impossible  de  croire  à  la  vertu  d’un  tel 
remède;  et  d’ailleurs,  ayant  été  abandonné  par 
ceux  même  qui  voulaient  le  croire  bon  ,  il  ne  peut 
plus  qu’être  mis  tout  à  fait  de  côté. 

Nous  en  dirons  tout  autant  des  lotions  d'alcool 
simple  ou  dalcool  camphré ,  qui  ne  méritent  pas 
plus  de  confiance,  d’après  les  épreuves  qui  en  ont 
été  faites. 

Quant  aux  irrigations  d’eau  froide ,  ce  qu’il  y  a 
eu  de  plus  marquant  dans  l’administration  de  ce 
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remède ,  c’est  l’engouement  avec  lequel  son  usage  a 
été  d’abord  préconisé  et  reçu,  engouement  d’ailleurs 
pareil  à  celui  qui  s’attache  à  toutes  les  choses  nou¬ 
velles  et  qui  a  fini  aussi  par  ne  pas  avoir  d’autre 
justification.  Mais  c’était  en  premier  lieu  des  succès 
incroyables;  on  n’avait  pas  de  bornes  à  donner  aux 
bienfaits  de  celte  médication,  on  pouvaittout  espérer 
d’un  moyen  si  précieux  !  Ainsi,  plus  d’inflammations 
redoutables,  plus  démembrés  à  couper,  etc.,  etc.; 
c’était  merveille.  M.  Josse,  grand  propagateur  de 
cette  méthode  excellente  pour  tous  les  cas,  rapporta 
quelques  observations  d’erysipèles  guéris  de  celte 
façon.  Les  uns  y  crurent ,  mais  d’autres  voulurent  y 
voir  de  plus  près  et  ne  tardèrent  pas  à  être  convain¬ 
cus  de  l’inutilité  de  ce  remède  comme  de  celle  de 
tant  d’autres  également  vantés  à  l’excès.  11  faut 
toujours  se  défier  de  ce  qui  réussit  si  bien  ;  on  vit, 
en  effet,  que  sous  l’influence  des  irrigations  d’eau 
froide  la  durée  de  la  maladie  était  absolument  la 
même  et  qu’elle  ne  subissait  aucun  changement;  on 
reconnut  de  plus  que  ce  moyen  était  souvent  gênant 
et  désagréable,  qu’il  exposait  singulièrement  à  l’ap¬ 
parition  des  rhumes,  des  rhumatismes  et  de  mille 
autres  accidents,  ce  qui  l’a  fait  reléguer  bientôt  et  le 
maintient  encore  dans  la  classe  de  ceux  auxquels  il 
ne  faut  plus  penser. 

Nous  arrivons  maintenant  à  parler  de  l’emploi  de 
V onguent  mercuriel  et  de  l’axonge ,  deux  topiques 
auxquels  on  a  fait  une  réputation  si  etendue  qu’il  y 
a  presque  de  l’audace  et  de  la  témérité  à  venir  les 
attaquer  ;  cependant  assez  d’expériences  ont  été  con¬ 
sommées,  et  trop  défaits  concluants  en  sont  résultés 
pour  que  nous  n’ayons  pas  le  droit  de  dire  notre 
pensée  avec  l’espérance  de  faire  partager  notre  con¬ 
viction. 

M.  Velpeau  dit  avoir  essayé  à  l’infini,  ensemble 
et  successivement,  l’onguent  mercuriel,  l’axonge, 
les  pommades  au  précipité  blanc  ,  au  bi-chlorure  de 
mercure  pur,  les  lotions  d’acide  acétique,  citri¬ 
que,  etc.,  sans  que  de  toutes  ces  expérimentations 
il  soit  résulté  pour  lui  aucun  avantage  appréciable. 

L’usage  de  la  pommade  de  précipité  blanc , 
ajoute-t-il ,  a  été  sur  le  point  de  l’induire  en  erreur 
pendant  une  ou  deux  semaines;  quelques  cas,  en 
effet ,  avaient  d’abord  semblé  céder  spontanément 
au  bout  de  cinq  ou  six  jours  ;  mais  bientôt  tous  les 
autres  n’ont  apporté  aucune  modification  dans  l’in¬ 
tervalle  de  dix  à  douze  jours ,  période  au  bout  de 
laquelle  la  maladie  s’est  éteinte  d’elle-mème  ;  en 
sorte  qu’il  a  fallu  mettre  encore  ce  topique  dans  la 
catégorie  de  tous  les  autres  qui  ont  le  bonheur  d’être 
administrés  à  la  même  période  de  terminaison  et 
gagnent  ainsi  un  faux  renom  de  vertu  spécifique 
que  leur  fait  attribuer  le  hasard,  en  cachant  leur 
inutilité  sous  l’apparence  d’une  guérison  qui  n’est 
due  à  rien  autre  chose  qu’à  la  fin  toute  naturelle  de 
l’affection. 

Il  semble  même,  au  dire  de  M.  Velpeau,  que  celte 
pommade  au  précipité  blanc  contribue  à  entretenir 
l’inflammation  et  à  la  prolonger. 

Quant  aux  autres  remèdes  indiqués  plus  haut 
comme  ayant  été  essayés  en  même  temps,  rien  de 
plus  inutile  et  par  conséquent  de  meilleur  à  être  mis 
de  côté. 

Il  ne  nous  reste  donc  que  deux  topiques  à  exa¬ 


miner  sérieusement  :  Vonguent  mercuriel  et 
l’axonge . 

Les  expérimentations  avec  le  premier  de  ces 
topiques  eurent  lieu  en  Amérique ,  par  M.  Davies 
et  par  M.  Gibson,  pendant  que  Astley  Cooper 
essayait  aussi  l’axonge.  Là  se  trouva  le  sujet  de 
quelques  discussions  de  priorité,  qui  n’offrent  qu’un 
médiocre  intérêt;  moi-même,  dit  M.  Velpeau,  j’au¬ 
rais  pu  en  réclamer  une  part,  mais  je  ne  l’ai  pas 
fait,  d’abord  parce  que  c’était  inutile,  et  puis  parce 
que  d’autres  ayant  proposé  ce  moyen  depuis  1812, 
sans  le  mettre  en  pratique,  n’en  auraient  pas  moins 
voulu  avoir  le  pas  sur  ceux  qui  ne  l’ont  expérimenté 
qu’en  1850. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ajoute  M.  Velpeau ,  j’ai  essayé 
l’usage  de  l'onguent  mercuriel  avant  celui  de 
l’axonge,  à  l’hôpital  de  la  Pitié.  J’étais  en  train  de 
recueillir  mes  observations,  et  une  vingtaine  déjà 
semblaient  me  porter  à  croire  que  l’emploi  de  ce 
topique  pouvait  bien  abréger  un  peu  la  durée  de  fa 
maladie  ,  lorsque  quelqu’un  vint  à  faire  publier  que 
ce  remède  était  héroïque  dans  le  traitement  de  l’é¬ 
rysipèle;  me  tenant  en  garde  contre  cette  exagéra¬ 
tion  ,  et  voulant  étudier  davantage  les  effets  préten¬ 
dus  merveilleux  de  ce  médicament,  je  différai  à  faire 
connaître  les  résultats  tout  simples  que  j’avais  obte¬ 
nus.  H  semble  que  cette  réserve  m’ait  porté  mal¬ 
heur  ,  car ,  à  partir  de  cette  époque  ,  j’eus ,  dans 
l’administration  de  ce  moyen,  des  insuccès  complets 
et  presque  constants;  ce  spécifique  continua  nean¬ 
moins  d’être  vanté  par  M.  Serre  d’Uzès  et  beaucoup 
d’autres.  Je  ne  pus  m’empêcher  de  dire  ,  dans  mes 
leçons,  ce  que  je  pensais  de  son  inefficacité;  on 
prétendit  alors  que  je  ne  voulais  faire  que  de  l’op¬ 
position  systématique  ,  et  j’excitai  la  colère  de  quel¬ 
ques  chauds  partisans.  J’aurais  voulu  ,  par  exemple, 
qu’on  m’opposât  d’autres  raisons  pour  me  convain¬ 
cre  de  mon  erreur  ,  mais  on  me  dit  que  je  faisais 
des  frictions  et  non  des  onctions ,  et  que  je  me 
servais  d’onguent  qui  n’était  pas  frais.  Je  regarde 
le  premier  reproche  comme  une  futilité;  quant  au 
second,  il  est  mal  fondé,  puisque  expérimentant 
dans  leshôpitaux,  je  n’avais  à  ma  disposition  d’autre 
onguent  que  celui  fourni  dans  tous  les  établisse¬ 
ments  par  la  pharmacie  centrale,  qui  est  par  consé¬ 
quent  le  même  partout,  et  qu’employaient  égale¬ 
ment  ceux-mèmes  qui  ne  trouvaient  pas  le  mien 
bon.  On  a  dit  ensuite  que  ce  n’était  pas ,  comme  je 
le  faisais,  par  grains  ni  par  gros  (anciens  poids ) 
qu’il  fallait  se  servir  de  ce  topique,  mais  par  onces 
et  cela  répété  toutes  les  deux  heures.  En  admettant 
même  l’utilité  de  ce  moyen,  je  ne  comprends  pas 
quel  avantage  on  pourrait  avoir  à  couvrir  la  surface 
enflammée  de  plusieurs  couches  superposées  d’on¬ 
guent;  une  fois  qu’elle  en  est  enduite  à  quelques 
millimètres  d’epaisseur,  à  quoi  servirait  d’en  amasser 
des  onces,  des  livres  entières  (poids  anciens)? 

Mais  la  véritable  et  seule  bonne  raison  que  ces 
messieurs  n’ont  ni  trouvée  ni  donnée,  reprend 
M.  Velpeau  ,  celle  que  je  leur  présente  en  toute 
confiance  pour  expliquer  la  différence  d’opinion 
(pii  nous  partage  sur  la  valtur  du  topique  en  ques¬ 
tion,  c’est  toujours  celle  malheureuse  confusion 
avec  laquelle  ils  on  traité  de  la  même  manière  des 
cas  d’espèce  foute  différente.  Ainsi,  se  servant  de 
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l’onguent  mercuriel  contre  un  érysipèle  phlegmo- 
neux,  la  phlébite  ou  l’angéioleucite,  quand  ils 
croyaient  avoir  affaire  à  un  érysipèle  proprement 
dit,  et  réussissant  la  plupart  du  temps,  ils  s’imagi¬ 
naient  triompher  de  cette  dernière  espèce  d’affec¬ 
tion  ;  de  là  leur  erreur  de  bonne  foi,  provenant  de 
ce  qu’ils  s’étaient  trompés  dans  l’application.  On  a 
pu  encore  traiter  quelquefois  de  cette  manière  le 
véritable  érysipèle  simple,  et  croire  à  des  succès 
légitimes,  si  on  employait  la  pommade  au  moment 
de  la  période  naturelle  de  terminaison,  et  sans  cal¬ 
culer  que  la  maladie  allait  s’éteindre  d’elle-mème 
sans  l’usage  de  ce  topique. 

Tout  ceci  fait  comprendre  comment  l’emploi  de 
ce  remède  a  gagné  sa  réputation  non  méritée  dans 
le  traitement  de  l’érysipèle  simple,  contre  la  nature 
duquel  il  est  absolument  inutile.  C’est  là  une  con¬ 
viction  acquise  pour  M.  Velpeau,  de  l’observation 
consciencieuse  de  plus  de  cent  cinquante  faits  qu’il 
a  étudiés  depuis  dix  ans ,  et  d’où  il  est  résulté  pour 
lui  la  certitude  complète  que  l’usage  de  l’onguent 
mercuriel  n’arrête  jamais  la  marche  de  l’érysipèle 
proprement  dit  ;  il  peut  tout  au  plus  modérer  un 
peu  la  chaleur  de  la  surface  enflammée,  calmer  la 
douleur,  diminuer  quelquefois  l’intensité  de  l’in¬ 
flammation  ;  tels  sont  ses  seuls  avantages.  Mais,  d’un 
autre  côté,  c’est  un  moyen  qui  répugne  à  beaucoup 
de  personnes,  est  dégoûtant  et  incommode,  qui 
salit  horriblement  et  gâte  le  linge.  Toutes  ces  consi¬ 
dérations,  bien  que  secondaires ,  ne  sont  pointa 
dédaigner  cependant  dans  la  pratique  civile,  où 
une  autre  difficulté  plus  grave  se  présente  :  nous 
voulons  parler  de  l’analogie  que  ce  traitement  pré¬ 
sente  avec  celui  des  maladies  syphilitiques,  où  l’on 
sait  que  l’emploi  de  cette  pommade  est  très-usité  ; 
ceci  devient  donc  un  puissant  motif  de  répugnance 
pour  beaucoup  de  personnes,  qui  craignent  d’abord 
de  donner  sujet  à  des  suppositions  désagréables,  et 
qui  redoutent  sans  doute  encore  plus  les  dangers 
(pie  l’on  dit  attachés  à  l’administration  du  mercure  ; 
c’est  qu’en  effet,  sans  les  exagérer,  les  frictions 
mercurielles  pratiquées  pour  n’importe  quelle 
cause,  et  faites  surtout  avec  les  qualités  dont  nous 
parlions  tout  à  l’heure,  ne  tardent  pas  à  amener, 
comme  moindre  inconvénient,  une  salivation  abon¬ 
dante  et  tous  les  accidents  consécutifs,  qui  peuvent 
rendre  cet  effet  dangereux  ,  d’où  il  suit,  qu’en  ville 
surtout,  il  ne  faut  se  décider  à  prescrire  l’usage  de 
l’onguent  mercuriel  que  quand  on  est  bien  sûr  de 
son  utilité  ;  et  certes  ce  ne  doit  pas  être  dans  le 
traitement  de  l’érysipèle  proprement  dit. 

Quant  à  l’axonge ,  M.  Velpeau  l’a  essayé  à  la  Pitié, 
en  1851,  et  a  bientôt  reconnu  qu’elle  faisait  tout  au¬ 
tant  que  l’onguent  mercuriel,  c’est-à-dire  rien  du 
tou.t,  contre  la  nature  de  l’érysipèle  proprement  dit  ; 
elle  peut  seulement  aussi,  comme  cet  autre  topique, 
adoucir  un  peu  l’inflammation ,  en  modérer  l’in¬ 
tensité;  et  à  ce  titre,  elle  devraitêtre  employée  pré¬ 
férablement  à  la  pommade  mercurielle,  d’autant 
mieux  qu’elle  est  moins  sale,  qu’elle  n’entraine  pas 
les  mêmes  motifs  de  répugnance  pour  son  admi¬ 
nistration  ,  qu’elle  n’expose  pas  aux  inconvénients 
de  la  salivation  ni  à  aucun  de  tous  les  autres  qu’on 
redoute  avec  le  mercure,  et  qu’en  général  sou  usage 
est  soumis  à  moins  de  difficultés. 


Voilà  donc  ce  que  nous  avions  à  dire  sur  tous 
ces  topiques  si  vantés,  parmi  lesquels  nous  n’en 
avons  trouvé  aucun  qui  soit  véritablement  utile  ; 
leur  quantité  si  grande  n’est  donc  qu’une  richesse 
qui,  en  réalité,  appauvrit  plutôt  la  thérapeutique, 
si  elle  ne  la  rend  ni  plus  efficace  ni  moins  embar¬ 
rassée  ;  et  le  médecin  qui  se  fie  à  tant  de  moyens,  s’il 
ne  les  a  pas  appréciés ,  ressemble,  qu’on  nous  per¬ 
mette  cette  comparaison  ,  à  un  homme  qui,  riche 
de  beaucoup  de  monnaie  de  mauvais  aloi,  et  qu’il 
croit  être  bonne,  se  lance  avec  sécurité  dans  des 
spéculations,  prend  sans  aucun  souci  des  engage¬ 
ments  qu’il  est  bien  désappointe  de  ne  pouvoir  rem¬ 
plir,  quand  il  s’aperçoit,  à  la  fin,  que  les  ressources 
sur  lesquelles  il  comptait  sont  une  vaine  chose,  un 
objet  sans  valeur.  Ainsi  le  praticien  confiant  se  lient 
tranquille  parce  qu’il  est  sûr  de  tantde  moyens  qu’il 
a  entendu  préconiser,  et,  croyant  à  leur  efficacité 
prétendue,  il  s’en  fait  une  réserve  forte  et  assurée, 
et  ne  s’occupe  pas  d’en  chercher  d’autres. 

Cependant,  il  le  faut,  c’est  un  devoir  pour  celui 
qui  vient  à  être  détrompé  sur  la  valeur  des  remèdes 
qu’il  avait  crus  bons;  mais  c’est  dans  un  autre  ordre 
d’idées  qu’il  faut  chercher  les  moyens  de  mieux 
réussir. 

Essai  d’un  nouveau  topique. — Pour  son  compte, 
M.  Velpeau,  pénétré  de  cetteopinion  que  l’érysipèle 
était  une  espèce  d empoisonnement,  soit  par  la  for¬ 
mation  de  quelque  principe  délétère  qui  se  serait  dé¬ 
veloppé  à  l’intérieur,  soit  par  le  transport  de  cet 
agent  pernicieux  de  l’extérieur  à  l’interieur,  son¬ 
gea  qu’il  faudrait  attaquer  ce  principe,  cet  agent, 
par  l’emploi  d’une  substance  capable  d’aller  modi¬ 
fier  les  éléments  qui  entrent  dans  la  composition 
du  sang,  et  il  pensa  de  suite  à  l’administration  du 
fer.  Voulant  l’employer  comme  topique,  c’était 
évidemment  à  l’état  de  sel  qu’il  fallait  s’en  servir  : 
restait  donc  à  choisir  parmi  toutes  les  combinaisons 
de  ce  métal. 

M.  Velpeau  se  rappela,  dit-il  {Gaz.  des  IIôp.), 
avoir  lu  dans  un  livre  d’hippiatrique  que  les  plaies 
des  chevaux  guérissaient  parfaitement  sous  l’in¬ 
fluence  du  vitriol  vert  ou  proto-sulfate  de  fer  ;  c’était 
même  chose  bizarre  de  voir  l’auteur  de  ce  livre  ra¬ 
conter  avec  tout  son  serieux  scientifique  les  effets 
merveilleux  de  ce  médicament  qui  agissait  meme  à 
distance;  on  sait,  en  effet,  qu’il  porte  quelquefois 
le  nom  de  poudre  sympathique  de  Digby.  Nous  ne 
nous  arrêterons  pas,  même  pour  en  rire,  à  ces  idées 
ridicules  qui  faisaient  attribuer  la  plus  heureuse 
efficacité  à  ce  remède  quand  on  l’avait  exposé  à  la 
rosée  pendant  les  nuits  de  juin,  surtout  à  la  Saint- 
Jean,  dans  les  prés  où  paissaient  les  chevaux;  aux 
cures  miraculeuses  qu’on  obtenait  en  trempant  seu¬ 
lement  dans  ce  spécifique  un  linge  qui  avait  touché 
les  plaies  des  animaux,  etc.  D’autres  sans  doute 
faisaient  l’inverse  et  appliquaient  sur  le  mal  un 
linge  imbibé  du  remède,  ceci  pouvait  au  moins 
amener  plus  vite  une  guérison  qui,  en  toute  cir¬ 
constance,  ne  pouvait  être  due  qu’au  temps  et  aux 
conditions  dans  lesquelles  la  maladie  pouvait  se 
trouver;  mais  toujours  est-il  vrai  qu’on  put  songer 


sans  déraison  à  tenter  ici  l’essai  de  ce  remède  avec 


d’autant  plus  de  chances  de  réussite  qu’on  le  met¬ 
trait  en  rapport  direct  avec  le  mal.  Alors  M.  Velpeau 
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fit  d’abord  faire  une  solution  de  sulfate  de  fer,  qui 
après  plusieurs  expériences,  fut  fixée  à  la  proportion 
de  trente  grammes  de  sel  de  fer  pour  urr  demi-litre 
d’eau.  Mais  ce  médicament  liquide  n’était  pas  com¬ 
mode  à  appliquer  partout,  au  visage,  par  exemple,  au 
crâne,  dans  les  cheveux;  et  puis  d’ailleurs,  il  fallait 
le  renouveler  trop  souvent;  il  faisait  refroidir  les 
parties  mouillées  et  exposait  a  mille  inconvénients. 
On  en  vint  donc  à  une  pommade  composée  de  quatre 
grammes  de  sulfate  de  fer  pour  trente  grammes 
d’axonge.  Mais  un  autre  désagrément  résulta  de 
la  difficulté  qu’on  a,  à  ce  qu’il  paraît,  à  faire  exacte¬ 
ment  le  mélange  de  ces  deux  corps.  La  pommade 
n’était  point  partout  homogène  ;  le  sulfate  de  fer, 
imparfaitement  divisé,  restait  en  grumeaux  dans  cer¬ 
tains  points;  avec  du  soin  et  du  temps  pour  cette 
opération,  en  porphyrisant  le  sel,  par  exemple,  on 
pourrait  arriver  à  bien  le  mélanger. 

Quoi  qu’il  en  soit,  sous  l’influence  decetle  prépara¬ 
tion  de  fer  administré  soiten  lotion, soit  en  pommade, 
il  est  certain  que  les  plaques  érysipélateuses  ont  subi 
une  modification  sensible,  et  pour  leur  durée,  et  pour 
l’intensité  de  l’infflamalion  ;  il  est  vrai  de  dire  que 
par  l’emploi  de  la  solution  ferrée,  la  modification 
est  plus  prompte  et  plus  favorable  que  par  celui  de 
la  pommade,  car  dès  le  lendemain  de  son  applica¬ 
tion  ,  la  surface  enflammée  a  perdu  sa  rougeur,  la 
chaleur  a  disparu,  la  douleur  est  presque  nulle,  et 
dans  l’intervalle  du  jour  qui  suit,  toute  l’inflam¬ 
mation  semble  anéantie  dans  cet  endroit;  en  sorte 
que  sur  toute  plaque  érysipélateuse  attaquée  de 
celte  façon,  l’inflammation  n’a  jamais  résisté  plus 
de  deux  jours  sans  être  tout  à  fait  éteinte  ;  c’est  là 
une  modification  certaine  et  un  résultat  qui  a  été 
constamment  obtenu.  Or,  nous  avançons  que  jus¬ 
qu’à  présent  ce  topique  est  le  seul  qui  arrête  aussi 
brusquement  l’érysipèle,  et  l’on  ne  pourra  pas  venir 
nous  dire  que  son  emploi  et  son  succès  ne  sont 
comme  pour  les  autres  qu’une  concordance  fortuite 
avec  la  terminaison  naturelle  de  la  maladie,  puisque 
appliqué  le  premier  jour  et  sur  la  première  plaque 
qui  parait,  son  elfet  ne  manque  pas,  mais  aussi, 
malheureusement,  il  se  borne  à  éteindre  l’inflam¬ 
mation  là  seulement  où  elle  existe  actuellement, 
.«oms  prévenir  toujours  la  formation  de  plaques 
consécutives,  ni  empêcher  la  maladie  de  suivre  toute 
la  période  qu’elle  doit  parcourir.  C’est  en  vain 
que  l’on  applique  le  remède ,  non-seulement  sur 
toute  la  partie  actuellement  malade,  mais  encore 
bien  au  delà  sur  toutes  les  surfaces  qui  l’environ¬ 
nent;  quand  on  est  parvenu  à  éteindre  en  deux 
jours  l’inflammation  sur  la  place  où  on  l’a  attaquée, 
cela  n’empêche  pas  qu’une  autre  plaque  ne  vienne 
aussitôt  se  montrera  côté  aussi  étendue,  aussi  in¬ 
tense;  on  la  combat  alors  comme  la  précédente,  on 
en  triomphe  de  même,  et  on  se  résigne  ainsi  à  pour¬ 
suivre  la  maladie  dans  toute  la  continuité  de  la  mar¬ 
che  qu’elle  doit  avoir,  puisqu’on  n’y  peut  mettre 
a  icun  obstacle.  Ceci  prouve  à  la  fois  la  spécificité 
de  ce  topique  ,  quant  à  son  action  locale  sur  les 
phénomènes  patents  de  l’inflammation  érysipéla¬ 
teuse,  mais  aussi  son  impuissance,  égale  à  celle  des 
autres,  contre  h  cause  interne  qu’il  ne  modifie  pas. 
On  voit  donc  que  ce  médicament  éteint  rapidement 
sur  place  la  maladie,  mais  qu’il  ne  l’empêche  pas 


de  se  reproduire  et  de  parcourir  toutes  ses  périodes. 
Comment  cela  se  fait-il?  c’est  ce  que  l’on  ne  sait 
pas. 

En  tous  cas  ces  préparations  martiales  mises  en 
usage  d’une  manière  ou  de  l’autre,  malgré  les 
avantages  incomplets  et  encore  trop  peu  satisfai¬ 
sants  que  nous  en  avons  retirés  jusqu’ici,  ne  nous 
semblent  pas  moins  le  topique  le  meilleur,  le  seul 
bon  à  employer;  puisque  sur  chaque  plaque  qui 
survient  il  ne  laisse  subsister  l’inflammation  que 
deux  jours  au  plus,  au  lieu  de  trois  et  même  quatre, 
il  est  clair  qu’il  peut  ainsi  abréger  la  durée  totale 
de  la  maladie  au  moins  d’un  tiers,  toute  sa  marche 
étant  parcourue.  De  plus ,  il  est  d’une  application 
facile,  peu  gênante  ,  et  qui  doit  convenir  à  tout  le 
monde  ;  seulement  il  comporte  aussi  le  désagrément 
de  salir  le  linge,  de  manière  à  ce  que  les  moyens 
ordinaires  de  nettoyage  ne  suffisent  pas  pour  le 
blanchir.  On  pourrait  sans  doute  y  parvenir  en 
cherchant  quelque  combinaison  chimique  qui  en¬ 
levât  les  taches  laissées  par  cette  préparation;  mais 
c’est  là  un  inconvénient  qui  n’imposerait  qu’un 
léger  sacrifice  d’intérêt,  auquel  bien  souvent  on 
s’assujettirait  volontiers  dans  la  pratique  particu¬ 
lière. 

En  résultat,  ce  moyen  ,  dont  l’expérimentation  a 
jusqu’à  présent  encouragé  l’emploi  ,  nous  paraît 
mériter  l’attention  des  praticiens  ;  il  faut  en  faire 
sérieusement  et  avec  soin  l’essai  fréquent  et  multi¬ 
plié,  avant  de  vouloir  qu’il  soit  mis  au  rang  des  re¬ 
mèdes  inutiles  ,  ou  de  prétendre  que  l’expérience  a 
consacré  ses  avantages. 

Nous  pouvons  ajouter  que  les  mêmes  expériences 
ont  été  faites  avec  le  citrate,  l’azotate,  le  chlorhy¬ 
drate  de  fer  ;  mais  que  toutes  ces  préparations  n’ont 
jamais  offert  le  moindre  résultat ,  et  que  le  sulfate 
de  fer  seul  a  fait  subir  aux  érysipèles  la  modification 
locale  que  nous  avons  indiquée. 

Réflexions . 

Si  l’érysipèle  peut  être  considéré  comme  le  ré¬ 
sultat  des  efforts  de  la  nature  pour  neutraliser  ou 
pour  éliminer  au  dehors  certains  principes  délétères 
qui  ont  pu  donner  naissance  à  cette  phlegmasie  , 
ainsi  que  semble  le  penser  le  savant  professeur  de 
clinique  chirurgicale  de  la  Charité  et  ainsi  que  nous 
le  pensons  avec  lui,  ne  pourrait-on  pas  se  demander 
si  une  pommade aslrictive,  telle  que  celle  qu’il  vient 
de  proposer,  peut  être  employée  sans  inconvénient 
dans  le  but  de  faire  avorter  une  inflammation  éli- 
minatrice,  c’est-à-dire  propre  à  chasser  de  l’écono¬ 
mie  des  matières  malfaisantes ,  cause  première  de 
l’affection?  L’action  répercussive  d’un  topique  fer¬ 
rugineux  est-il  ici  sans  aucun  danger?  et  les  fai¬ 
bles  avantages  qu’en  a  retirés  jusqu’à  présent  l’ha¬ 
bile  chirurgien  ,  auquel  nous  devons  ces  leçons 
cliniques ,  peuvent-ils  balancer  les  inconvénients 
d’une  intempestive  répercussion?  Ce  sontde  simples 
questions  que  nous  faisons  avec  défiance  de  nous- 
mêmes,  et  que  nous  soumettons  aux  lumières  d’un 
des  maîtres  de  la  science,  dans  l’unique  but  de  nous 
éclairer  sur  l’emploi  à  faire  d’un  topique  que  re¬ 
commande  une  si  haute  renommée. 

(, Journal  des  Conn.  médicales ,  février.) 
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52.  De  V efficacité  du  régime  lacté  dans  le  traite¬ 
ment  de  t'hydropisie ,  et  des  cas  où  il  convient 

plus  particulièrement  ;  par  le  docteur  Vailhé, 

Professeur- Agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de 

Montpellier. 

En  général,  le  traitement  de  t’hydropisie,  et  celui 
de  l’ascite  en  particulier ,  est  établi  d’une  manière 
assez  routinière,  môme  par  les  médecins  d’un  cer¬ 
tain  mérite.  Ce  n’est  point  que  la  recherche  de  la 
nature  de  la  maladie  soit  par  eux  négligée;  ils  s’ap¬ 
pliquent,  au  contraire,  à  reconnaître  s’il  s’agit  d’une 
hydropisie  active  ou  passive;  si  elle  provient  d’une 
viciation  des  humeurs,  d’une  lésion  d’un  des  prin¬ 
cipaux  viscères  du  corps,  etc.  Mais  cela  fait,  et  il 
n’est  pas  toujours  facile  d’arriver  à  un  diagnostic 
suffisamment  éclairé,  les  moyens  varient  peu.  Si  l’on 
croit  à  une  hypercrinie ,  comme  le  dit  maintenant 
M.  Andral,  à  une  irritation  sécrétoire ,  ainsi  que  le 
disaient  naguère  Dupuytren  et  Marandel ,  ou  bien 
encore  à  une  hydropisie  active ,  suivant  le  langage 
du  plus  grand  nombre,  c’est  aux  saignées  d’abord, 
puis  aux  préparations  de  digitale,  de  scille,  de  nitre, 
de  mercure,  aux  purgatifs  drastiques,  aux  sudorifi¬ 
ques,  le  tout  associé  ordinairement  aux  rubéfiants 
cutanés,  qu’on  a  systématiquement  recours.  Admet- 
on,  au  contraire,  une  hydropisie  passive ,  soit  par 
viciation  des  humeurs,  soit  par  atonie,  soit  par  en¬ 
gorgement  de  viscères  ou  autres  obstacles  à  la  cir¬ 
culation  veineuse,  ce  sont,  à  peu  de  chose  près  ,  les 
mêmes  médicaments  qui  reviennent  bientôt  comme 
à  tour  de  rôle. 

Cependant  la  plupart  de  ces  moyens,  h  part  qu’ils 
ne  sauraient  convenir  à  des  maladies  de  nature  dif¬ 
férente,  sont  fort  énergiques;  ils  exercent,  en  outre, 
sur  le  tube  gastro-intestinal,  et  par  sympathie  sur  les 
autres  viscères  abdominaux,  souvent  profondément 
lésés,  unestimulation  parfoisintensequipeuldétruire 
ou  enrayer  leur  action  thérapeutique.  Cet  inconvé¬ 
nient  devient  surtout  majeur  dans  les  cas  d’hydropi- 
sie  ascite  provenant  d’une  inflammation  abdominale 
chronique,  et  ces  cas  sont  peut-être  les  plus  nombreux. 

Il  existe  pourtant  une  méthode  de  traitement  alors 
plus  rationnelle,  ce  nous  semble,  et  toujours  plus 
inoffensive,  que  l’expérience  a  déjà  montré  fréquem¬ 
ment  suivie  de  succès,  et  dont  néanmoins  beaucoup 
de  médecins  ignorent  ou  négligent  l’emploi  :  je  veux 
parler  du  régime  lacté.  11  convient  toutefois  d’ex¬ 
cepter  les  médecins  de  Montpellier,  à  qui,  depuis 
bon  nombre  d’années,  cette  manière  de  traiter  l’hy- 
dropisie  est  familière.  Mais  si  l’on  parcourt  les  ou¬ 
vrages  classiques  modernes,  ou  même  les  traités 
spéciaux,  on  trouve  que  le  régime  lacté  est  à  peine 
indiqué  dans  quelques-uns  et  oublié  dans  tous  les 
autres.  Ceux  qui  indiquent  les  cas  de  guérison  par 
le  lait,  les  mentionnent  à  l’instar  d’une  chose  mira¬ 
culeuse  ou  tout  au  moins  exceptionnelle.  C’est  ainsi 
qu’en  parle  le  docteur  Legrand ,  dans  une  lettre  «à 
feu  le  docteur  Chrcslien  (1);  et  c’est  ainsi  que,  dans 


(l)  Y.  mémoire  sur  l’nlUilé  du  lait  administré  comme  re¬ 
mède  et  comme  aliment  dans  le  traitement  de  l’hydropisic 
ascite,  inséré  dans  les  Archives  géne'rales  de  médecine,  n°  de 
Janvier  1 832  ;  par  fou  le  docteur  Chreslien. 


l’ouvrage  de  MM.  Roche  et  Sanson  (1),  il  est  dit  : 
M.  Landré-Bauvais  rapporte  qu’un  malade  qu’il  trai¬ 
tait  en  vain  par  ces  moyens  (  ceux  que  nous  avons 
énumérés  plus  haut),  fut  promptement  guéri  par  un 
autre  médecin  au  moyen  du  petit-lait  nitré  et  du  lait 
pur.  »  Puis  il  ajoute  :  «  nous  venions  de  lire  ce  fait, 
lorsque  nous  avons  guéri  de  la  même  manière  un 
enfant  auquel  on  parlait  déjà  de  pratiquer  la  ponc¬ 
tion.  » 

Cependant,  je  le  répète,  ces  cas  de  guérison  sont 
parmi  nous  fort  nombreux.  C’est  à  feu  le  docteur 
Chreslien,  d’estirnabie  et  célèbre  mémoire,  qu’on  y 
doit  la  vulgarisation  de  cette  méthode  de  traitement. 

I!  l’avait  adoptée,  dit-il,  parce  que  chez  une  femme 
atteinte  d’une  ascite  consécutive^  une  fièvre  grave  et 
où  on  ne  pouvait  se  permettre  l’administration  d’au-  • 
cun  remède  actif,  le  lait  avait  procuré  des  urines 
abondantes  et  la  guérison  de  la  malade  en  quatre 
mois  (2).  11  paraît  cependant  que,  depuis  assez  long¬ 
temps,  l’efficacité  du  lait,  en  pareille  conjoncture, 
avait  été  reconnue.  Qu’il  nous  suffise  de  citer  l’essai 
de  Petit-Radel  sur  le  lait,  le  recueil  d’observations 
de  médecine  des  hôpitaux  militaires,  par  Richard  de 
Lautesierck,  tom.  ll,pag.  422;  enfin,  le  mot  de  Guy- 
Patin,  concernant  le  cardinal  Mazarin,  dont  l’hydro- 
pisie  résistait  à  cette  méthode  de  traitement.  Quoi 
qu’il  en  soit,  feu  le  docteur  Chreslien  n’a  pas  moins 
droit  au  double  mérite  d’avoir  fixé  plus  particulière¬ 
ment  raltention  des  médecins  sur  ce  moyen  théra¬ 
peutique,  et  d’avoir  obtenu  à  son  aide  de  très-belles 
guérisons,  ainsi  qu’on  peut  le  voir  dans  le  mémoire 
cilé  plus  haut.  Mais  cet  honorable  praticien  s’est 
borné  pour  ainsi  dire  à  relater  des  observations.  Si 
elles  prouvent  d’une  manière  péremptoire  l’utilité  du 
moyen,  elles  n’indiquent  pas  assez  bien  les  cas  où  il 
convient  plus  particulièrement. 

Feu  le  docteur  Chreslien  rapporte  huit  cas  d’hydro- 
pisie  où  le  régime  lacté  a  produit  des  guérisons  com¬ 
plètes  ou  des  effets  thérapeutiques  très-avantageux. 
Dans  presque  tous,  on  voit  que  la  maladie  a  été  pré¬ 
cédée  ou  a  coïncidé  avec  une  phlegmasie  chronique; 
c’est  ce  qui  résulté  d’une  lecture  attentive  des  faits. 
Cependant,  à  la  première  page  de  son  mémoire,  l’au¬ 
teur  repousse  l'idée  d' attribuer  l'ascite  à  un  état 
inflammatoire  plus  ou  moins  prononcé,  et  de  s’ètre 
laissé  conduire  par  elle  à  ia  méthode  de  traitement 
dont  il  s’agit.  On  s’explique  aisément  cette  sorte 
d’aberration  logique  par  le  peu  de  sympathie  que 
professait  notre  célébré  praticien  pour  les  théories 
de  Broussais ,  et  même  pour  les  théories  médicales 
eu  général.  Alais  il  ne  résulte  pas  moins  des  faits 
qu’il  a  relatés,  comme  de  bien  d’autres,  que  la  phleg- 
masie  d’un  ou  de  plusieurs  viscères,  des  viscères 
abdominaux  notamment,  amène  plus  souvent  qu’on 
ne  le  croyait  jadis  des  hydropisies  ,  et  surtout  des 
hydropisies  ascites.  A  la  rigueur,  on  pourrait  soute¬ 
nir  que  ce  n’est  pas  la  phlegmasie  elle-même;  ce 
seront,  si  l’on  veut,  les  conséquences  anatomo-pa¬ 
thologiques,  ou  plutôt  encore  les  troubles  fonction¬ 
nels  qui  en  résultent  :  peu  importe.  Toujours  est-il 


(1)  Nouveaux  éléments  de  pathologie  médico-chirurgicale, 
t.  Il,  p.  470. 

(2)  Loco  citato,  p.  1 . 
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cependant  que  l’inflammation,  soit  qu’elle  surexcite 
seulement  l’exhalation  lymphatique,  soit  qu’elle  em¬ 
pêche  l’absorption  par  l’obstruction  d’un  des  points 
principaux  du  système  veineux  abdominal  ou  de 
tout  autre  organe,  n’en  est  pas  moins  la  cause  prin¬ 
cipe  de  plusieurs  hydropisies.  Tantôt  c’est  le  péri¬ 
toine,  plus  souvent  peut-être  le  foie,  la  rate  ou  l’une 
des  branches  de  la  veine  porte  qui  se  trouvent  plus 
ou  moins  altérés,  ainsi  que  cela  se  voit  fréquemment 
dans  les  hydropisies  ascites.  De  l'a,  ce  nous  semble, 
l’indication  formelle  d’avoir  alors  plus  particulière¬ 
ment  recours  au  régime  lacté  à  litre  de  remède  de 
celte  maladie.  Dire  combien  il  importe,  dans  les  cas 
de  celte  espèce,  d’éviter  toute  surexcitation  directe 
ou  sympathique  des  organes  abdominaux  serait  pres¬ 
que  chose  superflue;  et  il  est  incontestable  que  par 
les  moyens  ordinairement  mis  en  œuvre,  on  n’obvie 
à  cet  inconvénient  qu’avec  la  plus  grande  difficulté. 
D’autre  part,  est-il  de  substance  plus  douce  et  tout 
à  la  fois  plus  réparatrice  que  le  lait?  et  il  n’en  est 
peut-être  pas  qui  jouisse  à  un  plus  haut  degré  de  la 
faculté  de  provoquer  en  même  temps  et  avec  moins 
de  danger  la  sécrétion  urinaire.  C’est  donc,  je  le  ré¬ 
pète,  au  régime  lacté  qu’il  faut  d’abord  avoir  re¬ 
cours  dans  l’hydropisie  ascite  surtout,  alors  qu’on 
croit  pouvoir  la  rattacher  à  l’une  des  lésions  précé¬ 
demment  indiquées,  et  ces  cas  sont,  selon  moi,  fort 
nombreux. 

Mais  à  part  cette  indication  principale,  il  en  est 
d’autres  à  remplir.  Les  négliger  serait  imprudence, 
car  elles  secondent  puissamment  les  bons  effets  du 
régime  lacté.  Les  premières  se  rapportent  au  mode 
d’administration  du  lait  lui-même;  les  secondes  à 
l’emploi  simultané  de  quelques  autres  moyens. 

En  ce  qui  concerne  l’administration  du  lait,  je 
dirai  : 

Qu’il  faut,  au  début,  en  modifier  la  composition 
et  la  température  suivant  les  exigences  ou  les  capri¬ 
ces  de  l’estomac  du  sujet.  Certains  digèrent  tout 
d’abord  le  lait  cru  et  froid;  d’autres,  au  contraire, 
en  sont  plus  ou  moins  incommodés;  il  faut  le  leur  pré¬ 
senter  légèrement  dégourdi  et  suffisamment  étendu 
d’une  tisane  émolliente  quelconque.  Il  en  est  chez 
lesquels  il  suscite  la  diarrhée,  ce  qui  n’est  pas  un 
motif  pour  y  renoncer,  à  moins  toutefois  qu’elle  ne 
se  manifeste  avec  trop  d’abondance;  mais  il  en  est 
aussi  chez  lesquels  le  lait  cru  et  froid  arrête  complè¬ 
tement  le  flux  diarrhéique  après  quelques  jours 
d’emploi.  Ce  qu’il  y  a  de  certain,  c’est  que  presque 
toujours  le  lait  est  d’autant  mieux  digéré,  d’aul&nt 
plus  agréable  au  sujet,  et  surtout  d’autant  plus  effi¬ 
cace  qu’on  le  donne  à  une  température  plus  basse. 
Je  recommande  donc,  avec  beaucoup  d’insistance, 
l’emploi  du  lait  de  vache  cru,  très-froid,  même  pres¬ 
que  glacé  ,  dans  le  traitement  de  l’hy dropisie  et  de 
l’ascite  en  particulier,  alors  que  ces  maladies  sont  la 
conséquence  d’une  lésion  organique  de  nature  irri¬ 
tative  (1).  Inutile  d’ajouter  qu’il  ne  faut  en  abaisser 
la  température  qu’avec  une  sage  lenteur. 


(1)  A  part  son  action  diurétique,  le  lait  froid,  administre 
à  doses  médiocres  et  répétées,  m’a  paru  agir  d’abord  comme 
un  excellent  antiphlogistique  ,  et  bientôt  à  l’instar  d’un  ré¬ 
solutif  émollient  et  tonique  tout  à  la  fois. 


THÉRAPEUTIQUE 

Une  autre  précaution  non  moins  importante,  c’est 
d’en  administrer  l’emploi  ,  avec  moins  de  rigueur 
toutefois,  longtemps  après  la  guérison  apparente. 
Autrement  des  rechutes,  toujours  plus  graves  pour¬ 
raient  en  être  la  conséquence. 

Quant  aux  moyens  médicamenteux  ou  autres  qu’on 
peut  employer  à  titre  d’adjuvants,  je  place  la  ponc¬ 
tion  en  première  ligne  comme  feu  le  docteur  Chres- 
tien.  En  général,  on  attend  beaucoup  trop  pour  la 
pratiquer.  Ce  n’est  pas  cependant  qu’il  faille  y  re¬ 
courir  tout  d’abord,  alors  toutefois  que  la  sérosité 
est  assez  abondante,  ainsi  que  le  conseillait  ce  pra¬ 
ticien.  Il  me  paraît  plus  prudent  d’attendre  que,  par 
quelques  jours  d’emploi  du  régime  lacté,  on  ait 
placé  le  bas-ventre  dans  des  conditions  de  tolérance 
telles  qu’une  péritonite  pinson  moins  grave  ne  puisse 
succéder  à  l’opération. 

Je  crois,  en  outre,  et  c’est  d’après  l’expérience, 
qu’il  ne  faut  pas  toujours  tout  exiger  du  régime 
lacté,  mais  qu’il  est  convenable  d’en  seconder  les 
bons  elfets,  dès  qu’ils  se  manifestent,  par  l’adminis¬ 
tration  de  la  digitale,  de  la  scille,  ou  de  tout  autre 
agent  médicamenteux  mieux  indiqué,  d’abord  à  l'ex¬ 
térieur,  et  puis  à  l’intérieur.  Ce  n’est  point  que  je 
redoute  l’insuffisance  de  la  méthode  que  je  préconise; 
c’estseulement  parce  qu’on  arrivera  ainsi  plus  promp¬ 
tement  au  résultat  désiré,  la  guérison  du  malade.  Se 
préoccuper  exclusivement  de  l’amour  propre  de 
l’art,  qu’on  me  permette  cette  expression,  c’est  bien 
quand  il  s’agit  de  thérapeutique  expérimentale;  mais 
quand  il  s’agit  de  pratique,  le  médecin  doit  faire  tout 
concourir  vers  un  succès  prompt  et  durable. 

Voici  maintenant  quelques  observations  à  l’appui 
des  considérations  précédentes.  J’aurais  pu  en  don¬ 
ner  un  plus  grand  nombre,  car  je  possède  près  de 
vingt  cas  de  guérison  complète  ou  d’amélioration 
notable  obtenues  par  le  régime  lacté  (1);  mais  je  n’ai 
pas  cru  convenable  d’allonger  inutilement  ce  mé¬ 
moire.  Ces  faits,  ajoutés  à  la  pratique  de  feu  le  doc¬ 
teur  Chrestien  et  à  celle  de  plusieurs  de  mes  hona- 
rables  confrères  de  Montpellier  ,  doivent  donner 
désormais  'a  cette  méthode  de  traitement  une  valeur 
imposante. 

Première  observation. 

Pendant  le  dernier  quadrimestre  de  l’année  1833, 
un  officier  d’infanterie  de  ligne,  atteint  d’une  ascite 
considérable  qu’on  avait  vainement  traitée  dans  les 
hôpitaux  du  Nord  ,  fut  évacué  sur  l’hôpital  civil  et 
militaire  de  Montpellier  dont  je  faisais  provisoire¬ 
ment  le  service  en  qualité  de  chirurgien  en  chef. 

D’une  bonne  constitution  et  d’un  tempérament 
lymphatico-sanguin,  ce  jeune  militaire  était  alors 
fort  détérioré  et  d’une  grande  maigreur.  11  y  avait 
près  de  deux  ans  qu’il  était  malade,  et  plus  d’une 
année  qu’il  se  trouvait  atteint  d’hydropisie.  Une 
fièvre  intermittente  opiniâtre  et  des  excès  de  ré¬ 
gime  semblaient  avoir  provoqué  et  entretenu  celle 
maladie. 


(1)  U  m’a  semblé  que  le  régime  lacté  réussissait  moins 
bien  chez  les  sujets  lymphatiques,  que  chez  les  si  jets  ner¬ 
veux  et  chez  les  sanguins.  - 
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Le  dérangement  des  facultés  gastriques  du  sujet, 
la  teinte  ictérique  répandue  sur  son  faciès,  l'etat 
fébrile  qui  existait,  enfin  l'insuccès  des  traitements 
ordinairement  employés  contre l’hydropisie,  me  dé¬ 
terminèrent  à  essayer  du  régime  lacté. 

Après  une  vingtaine  de  jours  de  ce  traitement, 
une  amélioration  évidente  s’était  manifestée  dans 
l’etat  général  du  malade  :  le  pouls  était  moins  fré¬ 
quent;  la  peau,  celle  du  ventre  surtout,  moinschaude 
et  moins  sèche  ;  la  soif  moins  vive;  les  vomisse¬ 
ments  avaient  disparu;  les  urines  étaient  moins  fon¬ 
cées,  sinon  plus  abondantes;  tout  présageait  déjà  une 
solution  heureuse  à  cette  maladie. 

Cependant  le  malade ,  dégoûté  du  lait ,  réclamait 
avec  instance  d’autres  aliments.  Pour  soutenir  son 
moral  et  l’engager  plus  lard  à  la  docilité,  je  lui  per¬ 
mis  des  potages  gras  et  un  peu  de  volaille  rôtie.  Il 
s’aperçut  bientôt  que  cette  nourriture  passait  mal, 
et  que  son  état  s’aggravait  de  nouveau  :  aussi  revint- 
il  de  lui-même  à  l’usage  exclusif  du  lait. 

Près  d’un  mois  et  demi  s’était  écoulé,  l’état  géné¬ 
ral  du  sujet  était  satisfaisant,  mais  les  urines  cou¬ 
laient  encore  avec  peu  d’abondance,  et  la  collection 
séreuse  abdominale  diminuait  lentement;  je  crus 
alors  devoir  venir  en  aide  à  la  nature  en  pratiquant 
la  ponction.  Les  eaux  évacuées,  il  me  fut  facile  de 
constater  que  le  foie  était  engorgé.  Ce  fut  pour  moi 
un  motif  de  plus  de  persister  dans  le  traitement 
adopté;  cela  me  détermina  aussi  à  lui  appliquer 
deux  cautères  sur  l’hypochondre  droit. 

Mais  l’épanchement  avait  reparu  quelques  jours 
après,  en  moindre  quantité  toutefois;  malgré  cela, 
l’etat  du  sujet  s’était  fort  amélioré.  En  Effet,  les 
urines  coulaient  claires  et  abondantes,  la  peau  était 
redevenue  haliteuse  ,  les  digestions  bonnes  et  la 
soif  nulle. 

Je  prescrivis  alors  la  digitale  pourprée  en  poudre, 
afin  d’activer  la  guérison  du  sujet.  Ce  médicament 
fut  très-bien  supporté,  même  à  des  doses  assez 
elevées,  et  son  influence  sur  la  disparition  prompte 
et  complète  de  la  collection  séreuse  de  l’abdomen 
devint  bientôt  évidente. 

Deux  mois  et  demi  environ  avaient  suffi  pour 
obtenir  ce  résultat.  Quoique  guéri,  le  sujet  n’en 
continua  pas  moins  pendant  longtemps  encore 
l’usage  du  lait;  et  dans  le  courant  du  mois  de  no¬ 
vembre  de  la  même  année,  époque  à  laquelle  je  cédai 
le  service  au  professeur  Lallemand  ,  sa  guérison 
existait  depuis  près  d’un  mois.  Je  lui  avais  déjà  per¬ 
mis  quelques  aliments  féculents,  notamment  le  riz 
au  lait,  dont  il  fit  longtemps  sa  principale  nourri¬ 
ture.  Cet  officier  resta  tout  l’hiver  et  le  printemps 
de  1852  à  55  à  l’hôpital  St-Eloi  :  j’ai  eu  par  consé¬ 
quent  plusieurs  fois  le  plaisir  de  constater  la  réa¬ 
lité  de  sa  guérison. 

Deuxième  observation . 

Un  riche  négociant  hollandais ,  âgé  d’environ  56 
ans  et  domicilié  depuis  près  de  vingt  ans  à  Suri¬ 
nam  (Indes  hollandaises),  vint  en  Europe  pour 
tâcher  de  remettre  sa  santé  profondément  délabrée 
par  le  travail  et  les  excès  de  régime.  11  avait  une 
ascite  considérable  qui,  après  avoir  disparu  une  fois 
sous  l’influence  d’un  traitement  énergique,  était  re¬ 
venue  quelque  temps  après  avec  un  suicioît  d  acti¬ 


vité;  il  avait ,  en  outre,  une  diarrhée  colliquative 
avec  hémorrhagie  intestinale  abondante,  une  hydro¬ 
cèle  et  deux  hernies  inguinales  dont  l’une  irréducti¬ 
ble.  Enfin  ,  l’émaciation  et  la  faiblesse  du  sujet 
étaient  telles,  que,  depuis  longtemps,  ses  domesti¬ 
ques  se  trouvaient  dans  l’obligation  de  le  porter 
toutes  les  fois  qu’il  désirait  changer  de  place  ou 
satisfaire  à  quelques  besoins. 

C’est  en  cet  état  qu’il  débarqua  'a  Amsterdam  ,  en 
septembre  1859.  Après  y  avoir  passé  quelques  jours 
sous  la  direction  d’un  médecin  capable  et  conscien¬ 
cieux,  il  en  reçut  le  conseil  de  se  rendre  dans  le 
midi  de  la  France  ,  et  de  préférence  à  Montpellier, 
à  cause  des  approches  de  l’hiver.  Ce  fut  aussi  l’avis 
de  M.  le  professeur  Andral  ,  que  le  malade  voulut 
consulter  à  son  passage  à  Paris. 

Il  me  fit  appeler  pour  lui  donner  des  soins,  dès 
son  arrivée  à  Montpellier  :  c’était  en  octobre  de  la 
même  année.  Sa  situation  semblait  vraiment  au- 
dessus  des  ressources  de  l'art,  d’autant  que  le  sujet, 
d’une  irritabilité  excessive,  n’avait  jamais  été  doue 
d’une  forte  constitution. 

Aux  circonstances  pathogéniques  indiquées  ci- 
dessus  il  convient  d’ajouter  que  le  malade  avait 
éprouvé,  plusieurs  années  auparavant,  une  jaunisse 
intense  ;  qu’il  était  depuis  longtemps  sujet  à  des  hé¬ 
morroïdes  fluentes  dont  il  avait  autrefois  provoqué 
la  disparition;  enfin  qu’il  avait  abusé  des  liqueurs 
excitantes  ,  espérant  entretenir  par  ce  dernier 
moyen  son  énergie  physique,  incessamment  dépri¬ 
mée  par  la  triple  influence  du  climat ,  du  plaisir  et 
d’un  travail  excessif. 

Jusqu’à  son  arrivée  à  Montpellier,  ce  malade  avait 
vécu  de  potages,  de  viandes  légères,  de  lait,  de  cho¬ 
colat  et  de  vin.  Je  m’appliquai  à  le  convaincre  que  ce 
régime  lui  était  contraire,  et  lui  fis  d’abord  aban¬ 
donner  les  deux  derniers  de  ces  aliments;  en  même 
temps  ,  je  lui  prescrivis  quelques  tasses  de  lait  de 
vache  coupé  avec  la  décoction  d’orge  ,  à  prendre 
dans  le  courant  de  la  journée.  Quelques  jours 
après,  la  diarrhée  avait  un  peu  diminué  :  j’en  pro¬ 
fitai  pour  lui  faire  sentir  Futilité  du  nouveau  ré¬ 
gime  auquel  je  voulais  progressivement  l’astreindre. 
11  consentit  alors  à  ne  prendre  que  des  potages  ,  le 
lait  d’ânesse  matin  et  soir,  et  le  lait  de  vache  coupé 
avec  la  tisane  d’orge,  à  titre  de  boisson  ordinaire. 
Enfin,  la  diarrhée  ,  ainsi  que  l’hémorrhagie  intesti¬ 
nale,  diminuant  de  plus  en  plus  ;  d’autre  part,  les 
forces  physiques  et  morales  du  sujet  se  relevant, 
j’exigeai  qu’il  se  mit  exclusivement  à  l’usage  du  lait 
pur;  mais  le  dégoût  pour  cet  aliment  ne  larda  pas 
à  paraître.  Il  me  vint  alors  à  l’esprit  d’y  obvier  en 
flattant  un  des  plus  grands  désirs  du  malade  ,  qui 
était  de  boire  frais.  Jusqu'alors  cette  boisson  lui 
avait  été  servie  légèrement  dégourdie  au  bain-marie  : 
désormais  je  la  fis  préalablement  placer  dans  un 
seau  d’eau  froide  ;  je  lui  recommandai  de  n’en  boire 
d’abord  qu’avec  modération. 

Dès  alors  et  pour  toujours  le  malade  se  trouva 
pleinement  réconcilié  avec  le  lait.  Il  voulut  pour¬ 
tant  bientôt  le  boire  frappé  de  glace,  et  j’accédai  à 
son  désir,  parce  que  les  fonctions  gastro-intestina¬ 
les  s’étaient  déjà  notablement  améliorées  sous  l’in¬ 
fluence  de  cette  boisson  prise  froide.  Il  le  but  ainsi 
désormais  avec  délices  et  avec  un  progrès  tellement 
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marqué  dans  sa  santé,  que  la  diarrhée  et  le  flux  san¬ 
guin  s’arrêtèrent  bientôt  complètement  :  alors  aussi 
les  urines  reparurent  claires  et  avec  abondance;  en 
même  temps  la  peau  donna  un  peu  de  sueur  pen¬ 
dant  la  nuit,  la  soif  diminua  d’intensité  ,  le  pouls  de 
fréquence  :  il  devint  évident  que  l’ascite  avait  dimi¬ 
nué  de  volume. 

Nous  étions  alors  dans  le  troisième  mois  du  trai¬ 
tement.  Afin  de  hâter  un  succès  dès  lors  presque 
assuré,  je  prescrivis  des  frictions  sur  divers  points 
de  la  surface  du  corps  avec  la  teinture  de  scille  et 
de  digitale  pourprée;  un  peu  plus  tard,  dix  à  vingt 
grains  de  digitale  en  poudre  dans  le  courant  de  la 
journée;  puis  quelques  bains  aromatiques. 

Ainsi  le  malade  recouvra  pleinement  la  santé  en 
moins  de  quatre  mois,  à  ce  point  que,  sur  ses  in¬ 
stances  ,  je  me  décidai  à  l’opérer  de  son  hydrocèle 
dans  le  courant  de  février  1840.  L’injection,  prati¬ 
quée  avec  la  teinture  d’iode,  lut  suivie  d  un  succès 
complet  en  peu  de  jours.  M.  le  docteur  Dueel  voulut 
bien  me  seconder  daus  celte  opération. 

Un  mois  après,  ce  malade  quittait  Montpellier 
parfaitement  guéri,  quoiqu’encore  faible;  il  fut 
d’abord  voyager  en  Italie,  puis  en  Allemagne;  enfin, 
il  est  parti  depuis  peu  pour  Surinam.  J  ai  eu  na¬ 
guère  encore  de  ses  nouvelles  par  des  négociants  les 
plus  estimés  de  cette  ville  :  sa  santé  s’est  complète¬ 
ment  raffermie. 

Quoique  les  deux  observations  précédentes  dé¬ 
montrent  d’une  manière  péremptoire  l’efficacité  du 
régime  lacté  dans  l’hydropisie ,  je  crois  néanmoins 
convenable  d’en  relater  deux  autres  où  le  lait  seul  a 
été  administré  jusqu’à  guérison  complète.  Je  le  fais 
afin  de  prévenir  toute  controverse,  et  nullement 
pour  allonger  ce  travail  en  le  surchargeant  d  obser¬ 
vations  identiques,  comme  c’est  assez  l’usage  au¬ 
jourd’hui.  Ces  deux  cas  ne  sont  certes  pas  les  seuls 
que  je  pourrais  citer  :  je  l’ai  déjà  dit.  Si  je  les  choisis 
de  préférence,  c’est  encore  parce  que  le  succès  a 
été  obtenu  dans  des  circonstances  très-défavorables  : 
en  effet,  si  les  deux  premiers  sujets  étaient  dans  une 
situation  presque  désespérée  ,  les  deux  derniers  se 
trouvaient  dans  un  état  voisin  de  la  misère  et  privés 
de  toute  surveillance  pendant  leur  traitement. 

Troisième  observation . 

Dans  une  de  mes  courses  médicales  dans  le  dé¬ 
partement  de  Vaucluse,  il  y  a  environ  deux  ans,  je 
fus  consulté  par  un  pauvre  cordonnier  de  village, 
porteur  d’une  hydropisie  ascite  depuis  plus  de  six 
mois  :  peau  chaude  et  sèche,  soif,  constipation,  pe¬ 
tite  fièvre  qui  ne  cessait  pas,  urines  rares  et  couleur 
chocolat ,  tel  est  le  tableau  succinct ,  mais  fidèle, 
qu’il  me  présenta.  Cette  maladie  s’était  manifestée 
peu  après  un  refroidissement  intense  que  le  sujet 
avait  gagné  en  se  plongeant  imprudemment  dans 
l’eau  froide.  Cet  homme,  âgé  de  50  ans,  était  d’une 
constitution  peu  vigoureuse  ,  et  avait  déjà  vaine¬ 
ment  eu  recours  à  plusieurs  médecins  de  sa  localité 
et  des  environs.  Aussi  se  croyait -il  atteint  d’une 
maladie  incurable.  Je  lui  promis  guérison,  afin  de 
le  déterminer  à  s’astreindre  rigoureusement  au  ré¬ 
gime  lacté  pour  tout  traitement.  Je  lui  recomman¬ 
dai,  en  outre  de  boire  le  lait  cru  et  froid,  il  suivit 


ponctuellement  mes  prescriptions ,  et  j’ai  eu  depuis 
le  plaisir  de  le  voir  complètement  guéri.  Il  avait 
repris  ses  occupations  après  deux  mois  de  soins. 

Quatrième  observation. 

Un  boulanger  du  village  de  Mireval ,  près  Mont¬ 
pellier,  m’envoya  prendre,  presqu’à  la  même  épo¬ 
que.  Il  avait  longtemps  souffert  d’une  fièvre  inter¬ 
mittente  opiniâtre,  et  des  antipériodiques  de  tout 
genre  lui  avaient  été  administrés;  mais  il  ne  s  était 
jamais  régulièrement  traité  ,  ainsi  que  c  est  assez 
l’usage  dans  ce  pays  ,  résidence  habituelle  des 
fièvres  d’accès. 

Quoi  qu’il  en  soit  des  imprudences  qu’il  put  com¬ 
mettre  et  de  leur  influence  sur  la  durée  de  la 
fièvre,  toujours  est-il  qu’elle  finit  par  disparaître  ; 
mais  en  même  temps  les  fonctions  digestives  se  dé¬ 
rangèrent  et  une  hydropisie  abdominale  s’établit. 
Quand  je  vis  le  malade,  l’ascite  datait  d’environ  six 
mois;  c’est  dire  qu’elle  était  volumineuse.  Le  sujet 
avait  habituellement  de  la  fièvre ,  la  peau  chaude  et 
sèche,  de  la  soif,  des  vomissements  fréquents,  par¬ 
fois  de  la  diarrhée  ;  enfin  ses  urines  étaient  rares  et 
bourbeuses.  Le  foie  me  parut,  en  outre,  considéra¬ 
blement  engorgé  ;  la  rate,  au  contraire,  d  un  volume 
normal.  Inutile  presque  d’ajouter  que  le  malade 
avait  été  déjà  traité  par  divers  moyens,  notamment 
par  la  digitale,  la  scille,  le  petit-lait  lartarisé,  etc. 

Prenant  surtout  en  considération  le  dérangement 
des  fonctions  gastriques  et  l’état  du  foie  comme 
cause  probable  de  l’hydropisie  ,  je  me  décidai  tout 
de  suite  à  lui  prescrire  la  diète  lactée.  D  abord  du 
lait  cru  et  froid  ,  suffisamment  étendu  de  tisane 
d’orge  pour  en  faciliter  la  digestion  ,  lui  fut  admi¬ 
nistré.  Progressivement  il  en  vint  au  lait  pur  et 
très-froid,  dont  il  buvait  plus  de  trois  litres  par 
jour.  Ce  fut ,  pendant  près  de  trois  mois  ,  toute  sa 
nourriture  :1a  guérison  parfaite  s’ensuivit,  ainsique 
j’ai  eu  plusieurs  fois  depuis  l’occasion  de  le  con¬ 
stater. 

Si  l’on  doit  reconnaître  que  le  régime  lacté  est  un 
excellent  moyen  contre  certaines  hydropisies  ,  il 
faut  convenir  aussi  qu’un  des  plus  grands  obsta¬ 
cles  au  succès  de  celte  méthode  de  traitement ,  gît 
dans  la  difficulté  de  son  application  régulière.  Un 
trouve  rarement,  en  effet ,  des  sujets  assez  dociles 
ou  plutôt  assez  résolus  pour  vivre  exclusivement  de 
lait  pendant  plusieurs  mois;  cela  arrive  surtout 
quand  on  le  leur  donne  bouilli  et  à  une  tempéra¬ 
ture  élevée  ,  ainsi  qu’on  le  fait  communément.  En 
peu  de  jours,  les  malades  s’en  dégoûtent,  puis  leur 
répugnance  pour  ce  liquide  devient  extrême;  et, 
s’ils  en  triomphent,  l’estomac  lui-même  le  rejette 
très-souvent. 

Le  lait  cru,  à  la  température  de  l’atmosphere,  est 
mieux  goûté  en  général.  Je  ne  dis  pas  qu  avec  le 
temps  les  malades  ne  s’en  fatiguent,  mais  c  est 
moins  promptement.  Il  est  heureusement  un  moyen 
presque  certain  d’eviter  ce  fâcheux  inconvénient  ; 
c’est  d’abaisser  chaque  jour  davantage  la  tempéra¬ 
ture  de  ce  liquide.  Au  reste,  pour  prouver  combien 
il  importe  que  les  malades  ne  montrent  pas  trop  de 
versatilité  dans  l’emploi  du  régime  lacté  et  s  y  as- 
reignent  pendant  un  temps  suffisant  à  une  guen- 
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son  bien  arrêtée,  j’ai  cru  convenable  de  terminer 
par  les  deux  faits  suivants. 

Cinquième  observation. 

Un  homme  d’environ  60  ans,  et  d’une  forte  com- 
plexion  ,  se  livrait  assez  volontiers  à  l’usage  immo¬ 
déré  du  vin  et  des  liqueurs  fortes.  11  lui  survint  un 
ictère  avec  engorgement  du  foie.  Les  soins  qu'il  se 
donna  étant  peu  réguliers,  une  ascite  apparut,  qui 
s’éleva  rapidement  à  un  degré  considérable.  Le 
docteur  Bringuier  fut  appelé  pour  en  diriger  le  trai¬ 
tement.  Mais  ses  efforts  étant  impuissants,  il  provo¬ 
qua  une  consultation  à  laquelle  feu  le  docteur  Chres- 
tien  et  moi  fûmes  conviés  :  c’était  dans  le  courant 
de  l’année  1831. 

Vu  l’insuccès  des  moyens  précédemment  em¬ 
ployés  ,  et  la  cause  principale  de  cette  maladie  ,  le 
vénérable  docteur  Chrestien  nous  proposa  pour  tout 
remède  le  régime  lacté  et  la  ponction  abdominale  : 
celle-ci  fut  pratiquée  peu  de  jours  après.  Mais  il  ne 
fut  pas  aussi  facile  d’avoir  raison  des  habitudes  du 
malade  pour  le  vin  ,  et  de  son  peu  de  sympathie 
pour  le  lait.  Il  prit  du  lait  toutefois,  mais  non  pas 
exclusivement.  Aussi,  malgré  quelques  phases  d’a¬ 
mélioration  qui  se  montrèrent  à  divers  intervalles, 
l’hydropisie  finit-elle  par  acquérir  une  intensité  in¬ 
domptable,  et  le  sujet  périt  après  plusieurs  mois  de 
souffrance. 

Ayant  continué  à  voir  ce  malade  de  concert  avec 
le  docteur  Bringuier,  je  suis  parfaitement  à  même 
d’en  parler. 

Sixième  observation. 

Un  autre  sujet,  âgé  de  43  ans,  d’une  constitution 
ordinaire  et  d’un  tempérament  nerveux  ,  se  livrait 
habituellement  à  l’usage  des  liqueurs  fortes,  de  l’ab- 
synthe  notamment.  Après  plusieurs  dérangements 
gastriques,  il  fut  atteint  d’hydropisie  avec  engorge¬ 
ment  du  foie,  et  me  fit  appeler  pour  lui  donner  des 
soins.  Je  lui  prescrivis  la  diète  lactée.  Il  se  mit  cou¬ 
rageusement  à  ce  régime,  et  en  moins  de  deux  mois, 
son  hydropisie  disparut  en  entier.  Alors  le  sujet 
fut  obligé  de  voyager.  Malgré  mes  instantes  recom¬ 
mandations,  il  abandonna  le  lait  pour  reprendre 
peu  a  peu  son  train  de  vie  accoutumé.  Six  mois 
après,  il  revint  se  placer  entre  mes  mains  avec  une 
hydropisie  aussi  volumineuse  que  jamais,  et  une  dé¬ 
térioration  de  santé  beaucoup  plus  prononcée.  Cette 
fois  le  lait  fut  impuissant.  Le  malade  ne  le  prenait 
plus  d’ailleurs  avec  autant  de  régularité  qu’autre- 
fois.  Il  sentait  ia  gravité  de  son  mal,  et  conservait 
peu  d’espoir  de  guérison.  Enfin  ,  il  se  dégoûta  tout 
à  fait  du  régime  lacté. 

Je  provoquai  une  consultation  à  laquelle  le  pro¬ 
fesseur  Golfin  et  mon  collègue  le  docteur  Lescellière- 
Lafosse  furent  appelés.  Nous  luttâmes  ensemble 
pendant  quelque  temps  contre  d’hydropisie  et  la  dé¬ 
térioration  croissante  des  forces  du  sujet  ;  mais  ce 
fut  en  vain.  Le  sujet  succomba  environ  deux  mois 
après  son  retour  à  Montpellier  :  c’était  dans  le  cou¬ 
rant  de  Tanné  1838. 

11  résulte  de  ce  qui  précède  : 

1°  Que  le  traitement  des  hydropisics,  de  l’ascite 
Tome  V.  4e  s.  1841. 


en  particulier,  est,  en  général,  établi  d’une  façon 
routinière  ,  et  qu’on  y  a  presque  toujours  recours, 
d’emblée,  à  des  remèdes  énergiques. 

2°  Que  les  hydropisies,  et  l’ascite  en  particulier, 
étant  fréquemment  liées  à  une  phlegmasie  chroni¬ 
que  de  l’un  des  principaux  viscères  du  corps,  les 
moyens  thérapeutiques  dont  il  s’agit  ne  sauraient 
convenir  dans  la  majorité  des  cas,  et  surtout  au  dé¬ 
but  du  traitement. 

5°  Que  le  régime  lacté  est  alors  préférable,  tant  à 
titre  de  remède  que  d’aliment  ;  qu’il  suffit  seul  à  la 
guérison,  mais  que,  pour  hâter  et  confirmer  ses 
bons  effets  ,  il  peut  être  avantageux  de  recourir,  en 
temps  opportun,  à  la  ponction  et  aux  diurétiques 
connus. 

4°  Qu’afin  de  rendre  la  guéi-ison  facile  et  dura¬ 
ble,  le  régime  lacté  doit  être  rigoureusement  et 
longtemps  employé. 

3°  Enfin  ,  qu’un  expédient  presque  certain  pour 
prévenir  le  dégoût,  et  même  pour  aider  aux  effets 
salutaires  du  régime  lacté,  c’est  d’abaisser  de  plus 
en  plus  la  température  du  lait,  et  de  modifier  sa 
composition  suivant  les  exigences  ou  les  caprices 
de  l’estomac  des  sujets. 

{Gaz.  méd .  de  Montpellier ,  n08  )  et  2.) 


33.  De  remploi  du  calomel  dans  les  affections 
inflammatoires  ;  par  E.  Stjrohl. 

La  propriété  antiphlogistique  du  calomel,  annon¬ 
cée  par  Ha  mil  ton ,  il  y  a  à  peu  près  soixante-cinq 
ans,  est  loin  d’être  généralement  admise  :  pour  les 
médecins  anglais,  c’est  un  axiome  que  Ton  nie  en 
France,  et  qui,  en  Allemagne,  trouve  autant  de  con¬ 
tradicteurs  que  de  défenseurs  ;  et  c’est  pour  jeter 
quelque  jour  sur  cette  question  importante  ,  que  le 
docteur  Amelung  a  publié  l’article  dont  nous  allons 
faire  une  courte  analyse. 

Il  est  hors  de  doute  que  le  calomel  mérite  à  un 
haut  point  de  fixer  l’attention  des  praticiens  ,  et 
qu’il  est  d’un  secours  précieux  dans  la  plupart  des 
affections  inflammatoires.  Déjà  les  anciens  l’avaient 
décoré  du  surnom  de  panacée  mercurielle ,  et  on 
peut  hardiment  soutenir  aujourd’hui  qu’il  existe  un 
grand  nombre  de  médecins  qui  renonceraient  à 
l’exercice  de  leur  art  si  on  voulait  les  priver  des  se¬ 
cours  de  ce  médicament  favori.  Mais  il  ne  faut  pas 
oublier  que  le  trop  grand  engouement  pour  un  re¬ 
mède  est  parfois  la  cause  du  discrédit  qui  le  frappe, 
parce  que  l’abus  lui  fait  attribuer  souvent  une  foule 
de  défauts  dont  il  est  aussi  innocent  que  (}es  quali¬ 
tés  fabuleuses  que  lui  prête  l’exagération  de  ses  ad¬ 
mirateurs.  Ainsi  le  docteur  Amelung  parle  des  heu¬ 
reux  effets  du  calomel  dans  les  inflammations  du 
tube  intestinal,  tandis  que  Goelis,dans  son  excellent 
Traité  des  maladies  des  enfants ,  cite  des  résultats 
bien  funestes  survenus  après  l’emploi  de  la  même 
substance  dans  la  même  affection.  Nous  eussions 
désiré  que  dans  l’énumération  des  maladies  suscep¬ 
tibles  d’être  traitées  par  le  calomel,  le  docteur  Ame¬ 
lung  eût  été  plus  précis  ;  qu’ainsi  ,  pour  citer  un 
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exemple,  il  eût  spécifié  l’espèce  de  diarrhée  dont  il 
entend  parler. 

Parmi  les  phénomènes,  dit  l’auteur,  qui  consti¬ 
tuent  ou  accompagnent  l’inf:laiiimalion,  il  faut  con¬ 
sidérer  une  altération  locale  et  une  altération  plus 
étendue;  la  première  consiste  dans  l’arrêt  de  la 
circulation,  et  le  dépôt  de  substances  anormales  dans 
la  partie  enflammée;  la  seconde  comprend  l’altéra¬ 
tion  du  sang,  qui  devient  plus  riche  en  fibrine,  plus 
plastique.  Ces  deux  modifications  sont  l’une  avec 
l’autre  ,  dans  un  rapport  intime  de  cause  à  effet  ; 
chacune  peut  exister  primitivement ,  et  tend  alors 
nécessairement  à  produire  l’autre,  de  sorte  que  l’on 
tourne  dans  un  cercle  vicieux.  Le  mode  d’action  des 
antiphlogistiques  consiste  en  dernier  ressort,  à  bri¬ 
ser  cette  chaîne,  et  le  calomel  possède  cette  pro¬ 
priété  à  un  haut  degré.  On  sait  que  les  mercuriaux 
en  général ,  et  le  calomel  surtout ,  ont  la  propriété 
de  favoriser  l’absorption,  de  liquéfier  ie  sang  et  les 
humeurs ,  et  d’étendre  même  cette  action  sur  les 
solides,  et  c’est  en  cela  qu’il  faut  chercher  l’explica¬ 
tion  de  la  propriété  antiphlogistique  du  calomel.  Il 
réussira  donc  le  mieux  dans  les  cas  d’inflammation 
franche  ,  non  accompagnée  d’asthénie  ou  d’un  état* 
dyscrasique  de  l’économie,  où  souvent  le  sang  est 
moins  plastique  que  dans  l’état  normal.  Il  faut  en¬ 
core  avoir  soin  de  ne  pas  administrer  ce  médica¬ 
ment  avant  que  l’inflammation  n’ait  atteint  son  sum¬ 
mum  d’intensité  ;  il  faudra  donc,  dans  la  plupart 
des  cas,  faire  précéder  son  emploi  par  celui  des  au¬ 
tres  antiphlogistiques. 

Les  principaux  cas  qui  comportent  l’administra¬ 
tion  du  calomel  sont  les  suivants  : 

Inflammation  du  cerveau  et  des  méninges. 
Après  les  évacuations  sanguines  générales  et  locales, 
il  faut  avoir  recours  au  calomel ,  en  même  temps 
qu’on  met  en  usage  les  autres  moyens,  tels  que  les 
applications  froides,  les  révulsifs,  etc.  Il  faut  le  don¬ 
ner  à  la  dose  de  10  a  lb  centigrammes,  répétés 
toutes  les  deux  à  trois  heures.  Quand  il  y  a  des 
symptômes  d’épanchement,  il  faut  y  associer  la  di¬ 
gitale.  L’action  favorable  du  calomel  administré  à 
temps  dans  l’hydrocéphale  aigué  des  enfants,  a  tel¬ 
lement  passé  dans  la  pratique  médicale,  que  nous 
n’aurons  pas  à  nous  en  occuper  plus  longtemps.  Ce 
que  nous  venons  de  dire  de  l’encéphalite,  se  rap¬ 
porte  entièrement  à  la  myélite  et  la  méningite  spi¬ 
nale. 

Quant  à  Vophthalmie,  V angine ,  l’hépatite ,  au 
croup,  toutes  ces  affections  réclament  fréquemment 
l’administration  du  calomel  ;  aussi  les  médecins  sont 
à  peu  près  d’accord  sur  l’efficacité  de  ce  médica¬ 
ment  dans  ces  maladies. 

Dans  la  pneumonie  ,  la  pleur o -pneumonie ,  la 
pleurésie ,  le  calomel  peut  rendre  de  bons  services 
à  toutes  les  périodes  de  la  maladie.  Dans  plusieurs 
cas  de  pneumonie,  qui  avaient  résisté  aux  évacua¬ 
tions  sanguines  répétées,  au  nitre,  au  tartre  stibié, 
le  docteur  Amelung  a  vu  l’emploi  du  calomel  pro¬ 
duire  une  détente  générale;  le  pouls  devenait  plus 
mou  ,  la  peau  moite  et  les  crachats  prenaient  un 
meilleur  aspect.  On  l’administre  à  la  dose  de  10  cen¬ 
tigrammes,  toutes  les  deux  heures,  et,  selon  les  in¬ 
dications,  on  l’associe  à  l’extrait  de  jusquiame  ,  au 
soufre  doré,  etc.  Dans  la  pneumonie  bilieuse,  et  dans 


celle  des  enfants  ,  on  peut  le  regarder  presque 
comme  spécifique,  mais  toujours  ne  le  faisant  pré¬ 
céder  des  évacuations  sanguines.  On  le  donne  aux 
enfants  à  la  dose  de  2  à  b  centigrammes  toutes  les 
deux  heures  (1). 

Administré  à  cette  dernière  dose,  le  calomel  s’est 
montré  très-actif  dans  les  inflammations  du  tube 
intestinal ;  il  faut  seulement  avoir  soin  de  ne  pas  le 
donner  en  plus  grande  quantité,  car  alors  il  agit 
comme  irritant  local,  et  de  ne  pas  l’associer  à  d’au¬ 
tres  substances  ,  pas  même  aux  narcotiques.  Plu¬ 
sieurs  fois  ,  quand  tous  les  autres  remèdes  furent 
rejetés  par  les  vomissements ,  ce  médicament  fut 
bien  supporté.  Au  bout  de  peu  de  temps  ,  les  dou¬ 
leurs  abdominales  cessèrent,  la  langue  se  nettoya  , 
la  soif  devint  moins  vive,  en  un  mot,  tous  les  symp¬ 
tômes  inflammatoires  disparurent.  A  la  dose  de  1  à 
b  centigrammes  pour  les  adultes,  et  à  dose  plus  pe¬ 
tite  pour  les  enfants ,  le  calomel  a  une  action  pres¬ 
que  sûre  dans  la  diarrhée  ;  les  coliques  se  calment, 
les  selles  deviennent  plus  consistantes,  l’insomnie, 
l’agitation,  les  plaintes  cessent  chez  les  enfants.  Dans 
la  diarrhée  aiguë,  il  faut  administrer  celte  dose  de 
deux  en  deux  heures;  dans  la  diarrhée  chronique 
toutes  les  trois  heures. 

Dans  une  épidémie  de  dysenterie ,  le  calomel  ad¬ 
ministré  de  la  même  manière  a  rendu  les  plus  grands 
services;  toutes  les  fois  que  la  maladie  était  recente, 
aigue  ,  elle  fut  complètement  enlevée  en  quelques 
jours;  lorsqu’elle  avait  déjà  duré  plus  longtemps  , 
qu’elle  avait  provoqué  des  ulcérations,  on  parvenait 
à  calmer  les  coliques  et  la  fièvre  ;  mais  le  ténesme 
et  les  selles  fréquentes  persistaient.  C’est  dans  ces 
cas  qu’on  relirait  de  l’acide  chlorhydrique  et  du 
chlore,  avec  ou  sans  une  infusion  de  valériane  ou 
un  peu  d’opium ,  d’excellents  effets.  La  fièvre  ty¬ 
phoïde  donnera  rarement  lieu  à  l’administration  du 
calomel;  ce  n’est  qu’au  commencement ,  pour  cal¬ 
mer  l’irritation  intestinale  et  modérer  la  diarrhée, 
qu’on  pourra  employer  ce  médicament;  mais  il  res¬ 
tera  inefficace  lorsque  des  ulcérations  seront  déjà 
formées. 

Enfin  ,  on  sera  souvent  dans  le  cas  d’administrer 
le  calomel  dans  la  fièvre  puerpérale ,  la  phlegma- 
sie  blanche  douloureuse ,  les  inflammations  éry¬ 
sipélateuses  ,  phlegmoneuses ,  la  psoite ,  Vhydi'O- 
pisie  aiguë ,  maladies  qui  sont  depuis  longtemps 
traitées  par  ce  médicament. 

Le  plus  grand  reproche  qu’on  puisse  faire  à  ce 
mode  de  traitement  est  la  production  du  ptyalisme; 
mais  non-seulement  la  salivation  peut  devenir  avan¬ 
tageuse  dans  quelques  cas  comme  révulsif  puissant, 
mais  elle  a  encore  l’avantage  d’indiquer  que  l’éco¬ 
nomie  est  saturée  de  mercure ,  et  que  ce  médica¬ 
ment  a  été  administré  en  suffisante  quantité.  Le  doc¬ 
teur  Amelung  a  de  plus  observé  que  plus  l’inflam¬ 
mation  pour  laquelle  on  prescrivait  le  calomel  était 


(1)  J’ai  été  depuis  dans  le  cas  de  vérifier  ce  fait  :  une  pleu¬ 
ropneumonie  extrêmement  grave,  qui  avait  résisté  aux 
émissions  sanguines,  au  vésicatoire,  au  tartreslibié,  s’amenda 
promptement  après  l’administration  du  calomel,  et  fut  ame¬ 
née  à  la  résolution  par  ce  médicament. 
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violente,  plus  aussi  la  salivation  s’établissait  diffici¬ 
lement.  Si  elle  survient  néanmoins,  on  peut  presque 
toujours  s’en  rendre  maître,  en  suspendant  le  mé¬ 
dicament,  et  en  employant  les  autres  moyens  que  la 
thérapeutique  nous  offre  contre  cet  accident ,  et 


parmi  ces  derniers  il  loue  beaucoup  des  gargarismes 
contenant  1  à  2  gouttes  de  créosote  sur  38  grammes 
d’eau. 

(  Gazette  médicale  de  Strasbourg ,  n°  7.) 
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54.  Des  signes  de  la  grossesse  ;  par  M.  Dubois. 

* 

Dans  la  dernière  séance,  M.  Dubois  a  parlé  du 
trouble  des  fonctions  digestives  et  de  l’innervation, 
comme  signes  de  la  grossesse;  ce  qu’il  résume  au¬ 
jourd'hui  à  peu  près  de  la  manière  suivante  :  Le 
trouble  des  fonctions  digestives  est  un  signe  peu 
probant  ;  outre  qu’il  peut  dépendre  d’une  suppres¬ 
sion  déréglés  étrangère  à  la  grossesse,  il  indique 
aussi  quelquefois  un  état  de  souffrance  qui  n’est  nul¬ 
lement  sous  l’influence  de  la  gestation.  11  n’est  pas 
impossible,  cependant ,  que  chez  quelques  person¬ 
nes  l’apparition  de  ce  phénomène  n’ait  une  certaine 
valeur,  et  qu’il  n’annonce  chez  elles  une  grossesse 
commençante. 

Comme  troubles  de  l’innervation ,  on  a  observé 
chez  quelques  femmes  le  changement  d’humeur  : 
c’est  ainsi  qu’une  dame,  ordinairement  maussade  et 
difficile,  devenait  gaie  et  enjouée  aussitôt  qu’elle 
avait  conçu.  D’autres  troubles  beaucoup  plus  sig¬ 
nificatifs  que  celui-ci,  méritent  aussi  plus  d’atten¬ 
tion  ;  ce  sont  :  un  assoupissement  continuel  qui  se 
manifeste  dans  les  premiers  jours  ,  des  défaillances, 
des  lipolhimies ,  aussitôt  une  première  époque 
menstruelle  passée,  remarquables  surtout  vers  le 
quatrième  mois ,  quand  la  femme  commence  à  sen¬ 
tir  les  mouvements  du  fœtus,  auxquels  quelques 
personnes  les  attribuent ,  sans  qu’il  soit  possible 
de  dire  jusqu’à  quel  point  cette  dernière  opinion 
est  fondée.  Ces  défaillances,  ces  lipoth Unies  s’obser¬ 
vent  assez  fréquemment.  On  a  encore  noté  la  per¬ 
version  du  goût  comme  trouble  de  l’innervation  ; 
mais  ces  signes  ,  qui  réunis  pourraient  avoir  quelque 
valeur  ,  ne  sont  ,  pris  séparément,  que  d’une 
médiocre  importance. 

Modifications  survenant  dans  les  mamelles  à 
l’époque  de  la  grossesse.  Elles  sont  de  plusieurs 
sortes  :  1°  le  gonflement  douloureux  des  seins  se 
manifestant  en  général  dès  le  commencement  ; 
2°  une  modification  toute  particulière  des  auréoles  ; 
3°  enfin  ,  la  sécrétion  du  lait. 

1°  Du  gonflement  douloureux  du  sein  :  Comme 
chez  la  plupart  des  femmes ,  toute  excitation  pro¬ 
duite  sur  l’utérus  donne  lieu  à  ce  phénomène,  on 
pourra  donc  l’observer  à  chaque  époque  menstruelle; 
mais  il  sera  beaucoup  plus  évident  quand  les  règles 
seront  supprimées,  et  que  l’utérus  contiendra  le 
produit  de  la  conception  ;  alors  non-seulemént  les 
seins  sont  gonflés,  mais  encore  ils  peuvent  présen¬ 
ter  des  bosselures  et  des  nodosités. 

Ce  gonflement  des  seins  se  manifeste  à  des  degrés 
bien  différents  :  à  peine  sensible  chez  quelques  fem¬ 


mes,  et  plus  particulièrement  chez  celles  qui  ont 
déjà  eu  plusieurs  grosesses  ,  il  est  plus  remarquable 
chez  d’autres  ;  on  l’a  observé  chez  (les  femmes  d’une 
grande  susceptibilité  nerveuse  par  le  seul  fait  d'abus 
vénériens  dans  les  premiers  jours  du  mariage.  Dans 
quelques  cas,  les  glandes  de  l’aisselle  s’engorgent. 
Enfin  l’on  voit  quelquefois,  mais  très-rarement, 
l’inflammation  de  la  mamelle  se  montrer  de  prime- 
abord. 

Une  dame  de  la  province,  présentant  des  ulcéra¬ 
tions  granuleuses  du  col  ,  vint  à  Paris  consulter 
M.  Dubois.  Outre  cette  première  affection  ,  elle 
voyait  très-fréquemment ,  à  l’époque  de  ses  règles  , 
survenir  un  petit  abcès  du  sein  ,  qui  s’ouvrait  et  se 
guérissait  spontanément.  Quand  M.  Dubois  la  vit,  il 
put  remarquer  quelques  points  de  la  mamelle  qui 
étaient  un  peu  plus  douloureux.  Cette  dame  quitta 
Paris ,  et  s’en  retourna  dans  son  pays. 

À  quelque  temps  de  là  elle  écrivait  que  l’un  de  ses 
seins  était  le  siège  d’un  gonflement  regarde  parles 
médecins  du  lieu  comme  pouvant  devenir  très-grave. 
Sur  le  conseil  de  M.  Dubois,  elle  revint  à  Paris. 
Celui-ci  croit  reconnaître  une  fluctuation  profonde: 
il  pratique,  à  l’aide  d’un  bistouri  à  lame  étroite, 
une  ponction  par  laquelle  il  s’échappe  une  quantité 
de  pus  assez  abondante.  L’ouverture  est  agrandie, 
et  l’abcès  ne  tarde  pas  à  se  cicatriser. 

A  la  première  époque  menstruelle,  nouvel  abcès, 
et  depuis  six  mois  le  même  phénomène  s’est  repré¬ 
sente  de  nouveau  tous  les  mois.  La  sympathie  qui 
existe  entre  l’utérus  et  le  sein,  et  qui,  dans  ce  cas,  a 
détermine  l’engorgement  inflammatoire  de  ce  der¬ 
nier  ,  s’explique  beaucoup  moins  bien  ici  que  dans 
l’état  de  gestation. 

2°  L’auréole  présente  des  modifications  remar¬ 
quables  ,  étudiées  avec  soin  dans  ces  derniers  temps 
par  Mongommery  ,  et  qui  présentent  beaucoup 
d’intérêt.  Mais  ,  d’abord  ,  le  mamelon  se  gonfle  un 
peu  ,  il  devient  sensible  à  ce  point  que  le  plus  léger 
frottement  du  linge  est  insupportable,  et  en  raison 
de  cette  grande  sénsibilité ,  il  reste  dans  un  état 
d’érection  presque  continuel. 

L’auréole  prend  une  coloration  plus  foncée  ;  elle 
présente  de  petites  éminences  papillaires ,  de  petits 
tubercules  qui  existaient  déjà  auparavant,  mais  qui 
deviennent  plus  apparents  lors  de  la  grossesse;  elle 
est,  dans  certains  cas,  soulevée,  proéminente, 
comme  œdémateuse;  autour  de  cette  première  au¬ 
réole  on  en  observe  une  seconde,  d’un  aspect 
comme  tacheté.  Les  veines  du  sein  sont  beaucoup 
plus  volumineuses.  Ce  soulèvement  de  l’auréole  est 
un  signe  de  grossesse  malheureusement  trop  rare  , 
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car  il  est  très-important,  lî  s'est  présenté  chez  une 
jeune  fille  Agée  de  treize  ans,  récemment  accouchée 
dans  les  salles  de  la  Clinique. 

La  coloration  brune  de  l’auréole  manque  aussi  et 
assez  souvent;  quand  elle  existe,  elle  est  plus  pro¬ 
noncée  chez  les  brunes  que  chez  les  blondes.  Quant 
à  la  largeur  de  cette  coloration ,  elle  est  variable  : 
chez  les  unes ,  elle  n’a  que  quelques  lignes  d’éten¬ 
due;  chez  d’autres,  elle  représenteun  disque  très- 
large.  C’est  sur  l’auréole  qu’on  observe  les  petits 
tubercules  dont  il  vient  d’être  tout  à  l’heure  ques¬ 
tion,  et  qui  offrent  cela  de  remarquable ,  qu’ils 
sont  érectiles,  et  semblent  être  de  petits  mamelons 
contenant  quelquefois  de  petits  vaisseaux  galacto- 
phores. 

Chez  une  femme  qui  présentait  cette  disposition, 
l’on  voyait  le  lait,  quand  elle  donnait  à  telter,  s’é¬ 
chapper  en  même  temps  et  du  mamelon  et  des 
petites  éminences  papillaires  qui  l’environnaient. 
Celles-ci  sont  plus  ou  moins  nombreuses;  on  en 
compte  ordinairement  de  douze  à  vingt,  mais  sou¬ 
vent  elles  manquent. 

Autour  de  l’auréole  principale,  l’on  voit  la  deu¬ 
xième  auréole,  l’auréole  secondaire,  qui  est  comme 
tachetée.  Quand  un  sein  offre  tous  ces  dévelop¬ 
pements  l’on  peut  dire  que  les  modifications  qui 
surviennent  dans  la  grossesse  sont  complètes. 

5°  Enfin  la  sécrétion  du  lait.  Lorsqu’une  femme 
a  conçu  ,  l’on  observe  quelquefois  dans  les  glandes 
mammaires  ,  une  sécrétion  laiteuse,  variable,  quant 
à  la  quantité,  aux  différentes  époques  de  la  gros¬ 
sesse  ;  peu  abondante  dans  le  commencement ,  elle 
va  toujours  en  augmentant  jusqu’à  l’instant  où  l’uté¬ 
rus  se  débarrasse  du  produit  de  la  conception.  Ce 
signe  manque  assez  souvent;  d’autres  fois ,  l’on  ne 
trouve  sur  le  linge  que  quelques  taches  produites 
par  le  lait,  et  du  reste  à  peine  apparentes. 

La  coloration  du  mamelon,  dont  il  vient  d’être 
question  ,  est  de  tous  les  signes  relatifs  à  la  gros¬ 
sesse,  Je  plus  important  quand  il  existe;  elle  dépend 
d’un  dépôt  noirâtre  d’une  sorte  de  pigmentum  qui 
finit  par  être  résorbé  quelque  temps  après  l’accou¬ 
chement.  Une  femme ,  accouchée  à  la  Clinique , 
présentait  ce  phénomène  à  un  très-haut  degré.  Chez 
elle  l’auréole  était  d’un  noir  brun  très-foncé;  cette 
coloration  commença  à  disparaître  vers  le  troisième 
mois  qui  suivit  l’accouchement.  L’auréole  alors  était 
recouverte  de  petites  écailles  noirâtres  qui  laissaient 
apercevoir,  quand  dn  les  enlevait,  la  matière  pig- 
menteuse. 

Le  gonflement  des  seins,  comme  signe  de  la  ges¬ 
tation,  ainsi  que  cela  a  été  dit  plus  haut,  est  un 
phénomène  inconstant ,  qui  ne  se  manifeste  pas  chez 
certaines  femmes,  et,  quand  il  existe,  il  n’est  pas 
d’une  très-grande  valeur,  car  il  peut  dépendre  soit 
d’une  suppression  des  règles  étrangère  à  la  gros¬ 
sesse ,  soit  d’une  maladie  del’uterus,  soit  de  la 
cessation  de  la  menstruation  lors  de  l’époque  cri¬ 
tique,  phénomène  qui  s’accompagne  d’une  lu  rges- 
cence  particulière  de  l’utérus  et  du  gonflement  des 
mamelles;  soit  enfin  de  l’abus  du  coït  dans  les 
premiers  jours  du  mariage,  quoiqu’alors  il  n’y  ait 
point  grossesse.  Cependant  chez  certaines  person¬ 
nes  la  grosseur  des  mamelles  est  un  signe  assez 
important ,  qui  quelquefois  précède  la  suppression 


des  règles,  ainsi  que  M.  le  professeur  Dubois  l’a 
observe  chez  une  jeune  femme;  celle-ci,  en  effet, 
se  savait  enceinte  et  n’était  nullement  surprise  de 
ne  point  voir  paraître  ses  règles  'a  l’époque  accou¬ 
tumée,  lorsque,  quelque  temps  auparavant ,  elle 
avait  éprouvé  de  la  douleur  et  du  gonflement  dans 
les  seins. 

Application  au  diagnostic  des  signes  précédents . 

Entre  tous  ces  signes,  ceux  dont  on  s’est  occupé 
le  plus,  sont  les  modifications  qu’éprouve  l’aréole; 
modifications  qui  sont  de  plusieurs  sortes  :  savoir, 
le  gonflement  de  l’aréole ,  considéré  par  certains 
auteurs  comme  un  véritable  emphysème ,  opinion 
qui  n’est  pas  exacte  ,  les  tubercules  et  la  coloration 
de  l’aréole.  Quant  au  développement  du  sein,  l’aug¬ 
mentation  de  la  sensibilité  dans  cet  organe,  ce  sont 
des  signes  trop  variables  pour  qu’on  les  étudie  comme 
signes  de  la  grossesse. 

Le  boursouflement  de  V aréole.  Chez  une  femme 
enceinte,  le  boursoufflement  de  l’aréole  est  un  signe 
auquel  le  professeur  Hamillon  attache  la  plus  grande 
importance,  parce  qu’il  ne  se  reproduit  jamais  chez 
les  femmes  placées  dans  des  conditions  étrangères 
à  la  grossesse.  On  observe  bien  quelquefois  chez 
celles-ci  quelque  chose  de  particulier  vers  les  ma¬ 
melles,  mais  jamais  le  boursoufflement  de  l’aréole. 
Cette  opinion  est  complètement  partagée  par  M.  Du¬ 
bois.  Mais  malheureusement  c’est  un  signe  d’assez 
peu  de  valeur ,  en  ce  sens  qu’on  ne  le  rencontre 
que  très-rarement,  une  fois  sur  vingt  tout  au  plus; 
mais  toujours,  quand  il  se  présente,  c’est  chez  des 
femmes  enceintes. 

Les  tubercules  de  V aréole.  Considéré  par  quel¬ 
ques  accoucheurs  comme  un  signe  des  plus  pro¬ 
bants,  décrits  avec  le  plus  grand  soin  par  Montgo¬ 
mery  ,  ce  signe  se  rencontre  chez  presque  toutes  les 
femmes  en  état  de  gestation.  Ces  petites  éminences 
papillaires  s’observent  aussi  chez  les  femmes  qui 
ne  sont  point  enceintes ,  mais  beaucoup  moins  dé¬ 
veloppées;  et  comme  signe  de  grossesse,  c’est  une 
circonstance  qui  doit  être  consultée. 

Jusqu’à  quel  point  ces  signes  offrent-ils  quelque 
valeur?  C.’est,  il  faut  en  convenir,  dans  une  mesure 
assez  restreinte  ;  les  tubercules  de  l’aréole  se  mani¬ 
festent  chez  un  petit  nombre  de  femmes;  c’est  même 
chose  si  peu  commune,  qu’on  a  lieu  de  s’étonner 
de  l’importance  qu’y  attache  Montgomery.  Il  est 
probable  que  les  sujets  qui  se  sont  offerts  'a  son  ob¬ 
servation  présentaient  quelques  particularités  que 
l’on  ne  trouve  point  chez  les  Françaises.  C’est,  du 
moins  une  supposition  que  l’on  peut  faire,  si  l’on 
considère  avec  quelle  fréquence  ce  signe  a  été  con¬ 
staté  par  le  médecin  de  Berlin. 

Ces  tubercules,  ainsi  qu’il  en  a  été  fait  mention 
plus  haut,  peuvent  exister  chez  des  femmes  non 
enceintes ,  et  qui  jamais  ne  se  sont  placées  dans  les 
conditions  pour  le  devenir.  Chez  les  femmes  qui  ont 
eu  plusieurs  enfants,  ces  petites  éminences  ne  per¬ 
dent  pas  tout  le  développement  qu’elles  avaient  ac¬ 
quis;  c’est  donc  un  signe  peu  important.  Il  faut 
dire  cependant  que  si  on  le  rencontre  chez  une 
jeune  femme  enceinte,  il  ne  peut  qu’ajouter  un  degré 


MALADIES  DES  FEMMES  ET  DES  ENFANTS. 


83 


de  certitude  aux  présomptions  que  Ton  pouvait 
avoir. 

La  coloration  de  V aréole.  C’est  un  signe  trcs- 
probant  pour  quelques  accoucheurs  et  de  peu  de 
valeur  pour  quelques  autres. 

Denman  dit  qu’il  dépend  de  la  tension  des  mamel¬ 
les  et  de  l’exageration  de  leur  sensibilité,  que  toutes 
les  causes  propres  à  amener  ces  deux  modifications 
provoquent  par  cela  même  la  coloration  de  l’aréole, 
que  c’est  par  conséquent  un  signe  de  grossesse  peu 
important.  Coodeh,  au  contraire,  pense  qu’il  est  de 
la  plus  grande  valeur;  cependant  il  dit  avoir  observé 
cette  coloration  de  l’aréole  chez  deux  jeunes  fem¬ 
mes  récemment  mariées,  non  enceintes,  et  qui  ja¬ 
mais  n’avaient  eu  d’enfants.  Smélie  et  William 
Hunier  professent  cette  dernière  opinion  ,  et  ils  re¬ 
gardent  ce  signe  comme  un  des  meilleurs  moyens 
de  reconnaître  la  grossesse.  Une  circonstance  très- 
curieuse  et  qui  mérite  d’être  rapportée  ici  est  ve¬ 
nue  confirmer  Hunier  dans  sa  manière  de  voir.  On 
rapporte  qu’un  jour  qu’on  apportait  dans  l’amphi- 
theâtre  un  cadavre  de  femme,  il  fut  frappé  de  la 
coloration  des  aréoles ,  et  annonça  que  ce  cadavre 
contenait  un  fœtus;  un  elève  lui  fit  observer  que  la 
membrane  hymen  existait  encore ,  et  maigre  cela 
il  ne  changea  pas  d’opinion.  L’ouverture  vint  con¬ 
firmer  l’assertion  du  professeur  ,  et  démontra  ,  en 
effet,  la  présence  dans  l’utérus  d’un  enfant  de  cinq 
mois. 

Ce  signe,  il  faut  en  convenir,  est  d’une  grande 
importance,  car  il  se  manifeste  chez  beaucoup  de 
femmes  enceintes;  mais  il  perd  de  sa  valeur  par 
les  raisons  suivantes  : 

Il  n’existe  pas  le  plus  souvent  chez  les  femmes 
blondes;  chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants  et 
qui  l’ont  présenté  dans  leurs  grossesses  précédentes, 
il  persiste  en  partie  après  l’accouchement;  c’est-à- 
dire  qu’il  ne  disparaît  pas  complètement,  et  qu’il 
reste  au  même  degré  où  il  parvient  chez  beaucoup 
d’autres  femmes.  Et  si,  comme  le  dit  Denman  ,  tou¬ 
tes  les  causes  de  tension  et  d’exagération  de  sensi¬ 
bilité  du  sein  peuvent  y  donner  lieu,  c’est  encore  une 
raison  qui  en  diminue  la  valeur. 

Chacun  de  ces  signes,  pris  individuellement,  n’a 
point  une  grande  importance;  car  l’on  a  vu  qu’ils 
se  rencontraient  dans  des  conditions  autres  que 
celles  de  la  grossesse;  il  faut  pourtant  en  excepter 
un,  le  boursoufllement  comme  œdémateux  de  l’ar¬ 
cade  ,  qui  n’a  jamais  été  observé  que  dans  le  cas  de 
grossesse,  mais  en  revanche  qui  ne  se  rencontre 
que  très-rarement.  Réunis,  c’est  différent;  ils  ont 
souvent  suffi  pour  faire  diagnostiquer  une  grossesse. 
La  réunion  de  tous  ces  signes  est  appelée  par  Mont¬ 
gomery,  aréole  significative ,  aréole  véritable ,  et 
il  attache  à  l’existence  de  celle-ci  la  plus  grande 
valeur.  II  cite  à  ce  propos  un  fait  assez  curieux  ;  il 
dit  qu’à  l’époque  où  il  traitait  ce  sujet  dans  ses  le¬ 
çons,  un  élève  vint  le  trouver  et  lui  annonça  qu’il  y 
avait  dans  l’hôpital  une  jeune  fille  qui  présentait 
toutes  les  modifications  des  seins  par  lui  annon¬ 
cées,  et  qui  pourtant  n’était  pas  enceinte,  attendu 
qu’elle  était  traitée  pour  une  aménorrhée.  Montgo¬ 
mery  vit  cette  jeune  fille,  et  malgré  ses  dénégations 
il  assura  qu’il  y  avait  grossesse.  La  proposition  qu’il 
fit  de  procéder  à  un  examen  plus  approfondi  étant 


acceptée,  il  constata  le  ballottement.  Cette  jeune 
fille  finit  par  avouer  qu’elle  s’était  plusieurs  fois 
exposée  à  devenir  enceinte. 

A  l’appui  de  l’importance  de  la  réunion  de  ces  si¬ 
gnes,  de  l’existence  de  l’aréole  véritable ,  Montgo¬ 
mery  cite  un  autre  cas  remarquable  sous  d’autres 
rapports.  Une  dame  déjà  âgée,  mère  de  cinq  en¬ 
fants,  fut  prise  de  pertes  assez  abondantes  survenues 
à  l’occasion  d’un  avortement  qui  avait  eu  lieu  au 
mois  de  mai  précédent. 

Depuis  cet  avortement,  qui  avait  eu  pour  résultat 
l’expulsion  d’un  enfant  non  à  terme  et  la  rétention 
du  placenta,  dont  il  n’était  sorti  que  quelques  mor¬ 
ceaux  jusqu’au  mois  de  juillet,  cette  dame  n’avait 
eu  aucun  rapport  avec  son  mari  :  à  cette  époque 
seulement  elle  s’exposa  à  devenir  enceinte.  Cepen¬ 
dant  les  métrorrhagies  continuaient,  ce  qui  fit 
croire  à  une  maladie  organique  de  l’utérus.  On  sen¬ 
tait  dans  l’hypogastre  une  tumeur  volumineuse, 
dure,  noueuse  et  sensible,  paraissant  confirmer  le 
précédent  diagnostic;  car  il  y  avait  dans  cette  circon¬ 
stance  toutes  raisons  de  ne  pas  croire  à  une  gros¬ 
sesse.  Montgomery  voit  cette  dame ,  examine  ses 
seins,  trouve  la  véritable  aréole,  se  livre  à  un  exa¬ 
men  manuel,  reconnaît  que  la  tumeur  est  due  à 
l’ampliation  de  l’utérus,  et  dit  que  celte  dame  est 
enceinte. 

A  deux  mois  de  là,  survient  un  avortement, 
suivit  de  l’expulsion  de  deux  placentas;  ie  dernier 
était  très-dur,  comme  cartilagineux,  recoquillé,  et 
appartenait  sans  doute  à  la  précédente  grossesse. 

Outre  la  valeur  de  l’aréole  véritable,  ce  fait  dé¬ 
montre  la  possibilité  de  la  conception  malgré  la 
présence  d’un  corps  étranger  dans  l’utérus.  Le 
même  auteur  a  vu  la  naissance  d’un  enfant  non  à 
terme  êfre  suivie  de  l’expulsion  d’un  squelette.  A 
l’époque  de  la  première  grossesse,  il  y  avait  eu  un 
commencement  de  travail  qui  fut  infructueux.  Le 
produit  de  cette  conception  resta  contenu  dans  l’u¬ 
térus,  et  nonobstant,  cette  femme  est  devenue  en¬ 
ceinte.  Ilervey  rapporte  aussi  le  cas  d’une  femme 
qui  rendit,  quelques  mois  après  son  accouchement, 
des  débris  de  fœtus. 

Voilà  donc  des  signes  tirés  des  modifications 
qu’éprouve  l’aréole  dans  la  grossesse,  et  sans  y  at¬ 
tacher  la  même  importance  que  Montgomery,  on 
peut  dire  que  l’on  ne  s’en  est  pas  assez  occupé. 

La  sécrétion  du  lait.  Le  sein  ,  à  une  certaine 
époque  de  la  gestation  ,  sécrète  du  lait  en  quantité 
plus  ou  moins  considérable.  Ce  signe  a  quelquefois 
suffi  pour  faire  reconnaître  la  grossesse.  Il  y  a  quel¬ 
que  temps,  M.  Dubois,  appelé  par  un  de  ses  con¬ 
frères  pour  une  jeune  femme  qui  se  refusait  à  toute 
exploration,  examina  les  seins,  trouva  la  coloration 
de  l’aréole  bien  manifeste;  son' sein,  par  la  pres¬ 
sion,  donnait  un  peu  de  lait,  et  au  toucher  il  lui  fut 
facile  de  reconnaître  le  ballottement. 

Ce  signe,  qui  tout  d’abord  paraît  d’une  très- 
grande  importance ,  ne  tarde  pas  cependant  à  per¬ 
dre  beaucoup  de  sa  valeur.  On  a  dit,  en  effet,  dans 
tous  les  traités  de  médecine  légale,  qu’il  est  peu 
probant,  attendu  (pie  la  sécrétion  laiteuse  peut 
se  manifester  dans  des  circonstances  où  il  n’y  a 
point  grossesse  ;  l’on  cite  à  ce  sujet  l’exemple  de 
cette  petite  fille  d’Alençon,  âgée  de  huit  ans,  qui  fut 
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tettée  par  son  petit  frère  que  l’on  avait  placé  dans 
son  lit ,  et  chez  laquelle  il  s’échappait  du  sein  une 
quantité  assez  notable  de  lait.  La  même  chose  fut 
observée  chez  une  servante  qui  n’avait  jamais  eu 
d’enfants  ,  et  qui  n’était  point  enceinte. 

Un  auteur  anglais.  M.  Simples,  raconte  qu’une 
dame  de  quarante-neuf  ans ,  mère  de  neuf  enfants  , 
perdit  une  de  ses  belles-filles  qui  avait  allaité  pen¬ 
dant  quinze  jours  son  dernier  enfant.  Celte  dame 
voulut  prendre  soin  de  celui-ci.  Il  lui  arriva  un  jour, 
pour  le  calmer  ,  de  lui  laisser  prendre  son  sein  ;  au 
bout  de  trente-six  heures  elle  éprouva  du  malaise, 
et  bientôt  elle  vit  ses  seins  se  gonfler,  et  sécréter  du 
lait  qui  put  suffire  pour  nourrir  cet  enfant  pendant 
quatorze  mois. 

Voici  des  faits  qui  prouvent  que  la  sécrétion  du 
lait  peut  survenir  sous  l’influence  de  causes  tout  à 
fait  étrangères  à  la  grossesse,  et  qui  par  conséquent 
ôtent  à  ce  signe  beaucoup  de  son  importance. 

11  est  encore  une  circonstance  qui  peut  à  ce  sujet 
jeter  dans  un  grand  embarras.  Il  n’est  pas  rare  de 
voir  chez  quelques  femmes  le  gonflement  des  seins 
persister  après  un  premier  accouchement,  et  chez 
elle  il  reste  pendant  longtemps  encore  du  lait  dans 
les  mamelles.  Montgomery  cite  l’exemple  d’une 
dame  qui  conserva  pendant  trois  ans  une  sécrétion 
laiteuse,  et  cinq  ans  après  son  accouchement  le  lait 
était  encore  assez  abondant  pour  que,  par  la  pres¬ 
sion  du  sein,  on  pût  le  faire  paraître  à  l’extrémité 
du  mamelon  et  qu’il  s’en  écoulât  une  petite  quantité. 
Poock  a  vu  la  même  chose  persister  chez  une  femme 
pendant  quatorze  ans  :  la  sécrétion  du  lait  dans  ce 
cas  avait  paru  remplacer  l’écoulement  des  men¬ 
strues.  La  dame  dont  parle  Montgomery  était  ré¬ 
glée. 

Une  dame  suédoise,  chez  laquelle  la  sécrétion  du 
lait  persista  plusieurs  années  après  l’allaitement,  et 
qui  n’avait  point  vu  ses  règles  reparaître,  alla  pren¬ 
dre,  par  te  conseil  de  médecins  allemands,  les  eaux 
de  Spa .  Sous  l’influence  de  ce  voyage,  elle  vit  un  peu 
de  sang  paraître,  et  devint  enceinte  à  cette  même 
époque.  Elle  allaita  son  enfant,  et  le  même  phéno¬ 
mène  qu’elle  avait  présenté  quelques  années  aupara¬ 
vant  se  reproduisit  de  nouveau.  Le  mari  de  cette 
dame  consulta  alors  M.  Dubois,  qui  pensa  qu’il  n’é¬ 
tait  pas  possible  de  supprimer  cette  sécrétion, 
ainsi  que  ce  monsieur  paraissait  le  désirer. 

Voilà  donc  encore  une  circonstance  qui  ôte  de  la 
valeur  à  ce  signe  qui ,  de  prime  abord,  paraît  assez 
important. 

Il  est  une  autre  condition  indiquée  par  Fodéré  et 
quelques  autres  auteurs  de  médecine  légale,  qui  jus¬ 
tifie  quelques  erreurs  qui  peuvent  être  commises  ; 
c’est  la  sécrétion  du  lait  à  l’époque  critique.  L’on  a 
vu  quelquefois  les  seins  non-seulement  se  gonfler, 
mais  encore  être  le  siège  d’un  écoulement  laiteux  à 
cet  âge  de  la  vie  où,  chez  les  femmes,  la  menstrua¬ 
tion  doit  cesser.  Hamilton  rapporte  qu’une  dame 
âgée  de  quarante  ans,  voyant  ses  règles  se  suppri¬ 
mer  se  crut  enceinte,  et  comme  il  paraissait  avoir 
quelques  doutes  ,  cette  dame  découvrit  ses  seins  et 
fit  voir  à  ce  médecin  le  lait  qui  s’en  échappait.  Ce¬ 
lui-ci  ,  après  avoir  constaté  par  le  toucher  l’état 
de  l’utérus,  déclara  qu’il  n’y  avait  point  de  grossesse. 
Ceci  explique  comment  quelques  praticiens  trompés 


par  cette  coïncidence  de  la  disparition  des  règles 
et  de  l’apparition  de  la  sécrétion  du  lait ,  ont  pu 
croire  'a  un  état  de  gestation ,  quand  il  n’y  avait  en 
réalité  qu’un  phénomène  purement  sympathique. 

Franck  rapporte  avoir  observé  celle  sécrétion  du 
lait  dans  un  cas  d’affection  de  l’utérus. 

Enfin  on  s’est  demandé  si  l’irritation  produite  sur 
l’utérus  par  des  habitudes  conjugales  inconsidérées, 
irritation  qui  peut  aller  jusqu’à  déterminer  le  gon¬ 
flement  des  mamelles,  ne  peuvent  pas  également 
amener  la  sécrétion  du  lait?  Cette  opinion  est  justi¬ 
fiée  par  Hervey  par  des  exemples  pris  parmi  les  ani¬ 
maux.  Il  a  vu  chez  ceux-ci,  à  l’époque  du  rut,  quoi¬ 
qu’il  n’y  eût  point  de  rapports  sexuels,  les  mamelles 
se  gonfler  d’une  manière  très-notable.  Il  a  remar¬ 
qué  aussi,  'a  l’époque  où  ces  animaux  auraient  dû 
mettre  bas,  qu’ils  cherchaient  un  lieu  commode, 
comme  pour  déposer  leurs  petits,  et  après  cela  la  sé¬ 
crétion  du  lait  s’établissait. 

Montgomery  rapporte  qu’un  de  ses  amis  avait  une 
chienne  de  chasse  qu’il  renfermait  au  moment  du 
rut;  quelques  mois  après,  vers  l’époque  où  elle  au¬ 
rait  dû  mettre  bas,  elle  devenait  triste ,  paraissait 
souffrir,  et  cherchait  les  lieux  écartés;  alors  aussi  les 
mamelles  se  gonflaient.  Ces  phénomènes  sont  cu¬ 
rieux;  ils  paraissent  être  le  résultat  d’une  compres¬ 
sion  qui  aurait  retenti  sur  toute  l’organisation  de 
ces  êtres  ,  ou  comme  une  sorte  de  destinée  que  ces 
animaux  doivent  accomplir. 

Après  les  modifications  toutes  sympathiques  qui 
ont  fait  le  sujet  des  précédentes  leçons,  viennent 
les  modifications  organiques,  parmi  lesquelles  la 
coloration  du  vagin. 

On  a  dit  que  dans  la  grossesse,  le  vagin  prenait 
une  coloration  toute  particulière,  violacee-bleuâtre, 
qui  paraissait  être  le  résultat  de  la  congestion  dont 
cette  partie  est  le  siège;  congestion  qui ,  en  raison 
du  peu  d’épaisseur  des  membranes  ,  ne  saurait  être 
autrement  appréciée  que  par  le  changement  de  cou¬ 
leur.  Cette  coloration  commence,  au  dire  des  au¬ 
teurs,  vers  le  deuxième  mois  de  la  grossesse,  et 
disparait  quelque  temps  après  la  cessation  des  lo¬ 
chies.  Elle  est  considérée  par  quelques-uns  (Pou illet) 
comme  un  signe  certain  de  la  grossesse,  quand 
toutefois  il  n’existe  pas  de  tumeurs  hémorrhoïdales 
qui,  suivant  ceux-ci,  modifient  considérablement 
la  circulation  dans  ces  parties,  et  s’accompagnent 
souvent  de  cette  couleur  bleue  violacée  que  l’on 
rencontre  chez  les  femmes  enceintes;  ce  qui  diminue 
de  beaucoup  l’importance  de  ce  signe. 

M.  Jacquemin  ,  médecin  de  la  prison  de  La  Force, 
où  se  trouvent  renfermées  un  très-grand  nombre 
de  filles  publiques  ,  raconte  dans  un  travail  publié  à 
ce  sujet ,  qu’il  a  été  frappé  de  cette  coloration  toute 
particulière  du  vagin,  et  que  toujours  il  l’a  vue  dé¬ 
pendre  de  l’état  de  gestation.  Ses  observations  ont 
clé  faites  sur  4,500  femmes,  et  jamais,  quand  ce 
signe  existait ,  il  n’a  manqué  à  reconnaître  une  gros¬ 
sesse  commençante;  aussi  est-ce,  d'après  son  opi¬ 
nion  ,  un  signe  certain. 

Si  valable  qu’on  le  suppose,  ce  signe  est  difficile 
b  consulter;  en  sorte  qu’à  moins  de  raisons  d’une 
grande  importance,  il  ne  sera  pas  employé ,  et  il 
faut  surtout  recourir  pour  cela  au  spéculum.  Malgré 
cela  ,  comme  c’est  un  moyen  qui  peut  quelquefois 
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servir  à  éclairer  le  diagnostic,  il  est  bon  ,  pour  ce 
motif,  de  l’étudier  et  d’en  examiner  la  valeur. 

Si  ce  signe  peut  être  utile  ,  c’est  surtout  par  la 
comparaison  d’une  femme  chez  laquelle  il  se  pré¬ 
sente  ,  avec  une  autre  femme  qui ,  sous  ce  rapport, 
se  trouvera  dans  les  conditions  ordinaires;  mais 
cette  manière  de  procéder  n’est  pas  possible  dans  la 
pratique  civile,  et  c’est  à  grande  peine  si  dans  un 
hôpital  on  pourrait  y  avoir  recours.  L’on  comprend 
parfaitement  bien  comment  M.  Jacquemin  est  arrivé 
au  résultat  qu’il  fait  connaître;  il  lui  était  facile,  en 
elfet ,  de  se  livrer  à  toute  espèce  de  comparaison  , 
et  d’établir  par  des  contrastes  les  différences  qui 
existaient  dans  la  coloration  du  vagin  chez  une 
femme  enceinte  ,  de  chez  celle  qui  é  ait  dans  l’état 
de  vacuité.  Toutes  les  fois  que  M.  Dubois  a  eu  à  in¬ 
voquer  ce  signe,  il  n’en  a  jamais  été  assez  frappé 
pour  dire  :  Voilà  une  grossesse  commençante. 

Il  est  bon  maintenant  d’examiner  la  question  sous 
une  autre  face.  Ce  signe  appartient-il  exclusivement 
à  la  grossesse?  Dans  toutes  les  circonstances  qui 
peuvent  contribuer  à  empêcher,  ou  seulement  gêner 
la  circulation  de  l’utérus;  dans  les  modifications  de 
vascularité  utérine  qui  surviennent  à  l’époque  des 
règles,  on  observe  souvent  cette  coloration  toute 
particulière  du  vagin.  Si,  en  elfet,  Fon  examine  une 
femme  au  spéculum  au  moment  où  l’écoulement 
des  règles  vient  à  cesser,  l’on  voit  que  le  col  utérin 
et  le  vagin  sont  congestionnés,  et  présentent  une 
teinte  qui  ne  se  rencontre  pas  chez  les  femmes  pla¬ 
cées  dans  d’autres  conditions. 

Chez  les  animaux  d’une  classe  inférieure,  l’on 
constate,  à  l’époque  du  rut,  cette  coloration  des 
parties  génitales  externes,  et  certaines  personnes 
reconnaissent  à  la  turgescence  de  ces  parties  qu’un 
animal  est  en  chaleur.  Dans  une  certaine  espèce  de 
singes ,  les  femelles  paraissent  tous  les  mois  éprou¬ 
ver  une  congestion  de  la  vulve  qui  va  quelquefois 
jusqu’à  déterminer  l’écoulement  de  quelques  gouttes 
de  sang.  Serait-il  extraordinaire  que  sous  l’influence 
de  causes  semblables,  c’est-à-dire  du  désir  du  rap¬ 
prochement  sexuel ,  le  même  phénomène  se  mani¬ 
festât  chez  la  femme?  On  peut  le  supposer. 

La  plupart  des  maladies  de  l’utérus  pourraient 
aussi  amener  celte  coloration  du  vagin.  On  est  donc 
en  droit  de  penser  que  ce  signe  doit  être  étudié  ,  ne 
fût-ce  que  pour  démontrer  si  toute  cause  de  turges¬ 
cence  de  l’utérus  n’amène  pas  le  même  phénomène. 
Ce  sera  cependant  un  moyen  assez  précieux  qu’il 
faudra  consulter  dans  les  cas  difficiles. 

Des  mouvements  du  fœtus .  11  y  en  a  de  deux  sor¬ 
tes  :  1°  ceux  qui  résultent  de  l’action  de  ses  mus¬ 
cles;  2°  ceux  qui  tiennent  à  sa  mobilité  dans  la  ca¬ 
vité  utérine,  et  qui  ne  sont  effectués  par  lui  que 
comme  ils  le  seraient  par  tout  autre  corps  qui  serait 
contenu  dans  cette  même  cavité.  Les  premiers  sont 
des  mouvements  actifs,  et  les  seconds  des  mouve¬ 
ments  passifs. 

Les  mouvements  actifs  du  fœtus  résultent  du  dé¬ 
placement  de  ses  membres  ou  des  diverses  parties 
de  son  tronc  déterminé  par  la  contracture  de  ses 
muscles.  Il  serait  difficile  de  dire  ce  «pie  sont  les 
mouvements  dans  les  premiers  mois,  car  on  ne  peut 
les  juger  que  d’après  l’impression  que  la  femme  en 
reçoit  :  or,  à  cette  époque,  la  femme  n'en  éprouve 
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aucune  qui  résulte  des  mouvements  du  fœtus.  Lors¬ 
qu’ils  deviennent  sensibles ,  ces  mouvements  se  ma¬ 
nifestent  par  une  sensation  de  petit  choc,  de  frot¬ 
tement  léger ,  de  pression  ,  ressemblant  assez  à  un 
petit  frémissement  intérieur.  Plus  tard,  ils  se  pro¬ 
noncent  davantage  et  prennent  un  caractère  parti¬ 
culier  :  c’est  un  petit  choc,  un  petit  coup  qui  vient 
heurter  les  parois  utérines ,  ou  bien  une  véritable 
pression  exercée  contre  ces  mêmes  parois  plus  ou 
moins  fréquemment  répétée.  Ces  chocs  ,  cette  pres¬ 
sion  résultent  de  l’action  des  membres  et  du  tronc, 
mais  particulièrement  de  la  tête;  quelquefois  ils  se 
produisent  uniformément  et  semblent  résulter  d’un 
balancement  de  l’enfant  que  l’on  pourrait,  jusqu’à 
un  certain  point,  comparer  aux  oscillations  d’un 
pendule. 

La  pression  exercée  contre  les  parois  ulérines  ,  et 
qui  résulté  des  efforts  que  fait  l’enfant  pour  étendre 
ses  membres,  produit  sur  l’utérus  un  effet  particu¬ 
lier  :  elie  en  soulève  les  parois,  et  détermine  une 
saillie,  une  sorte  de  bosse  qu’il  est  facile  de  recon¬ 
naître  en  appliquant  la  main  sur  le  ventre  de  la 
femme, 

Maintenant  il  est  facile  de  dire  à  quelle  époque  on 
observera  telle  sorte  de  mouvement  plutôt  que  telle 
autre,  pour  des  raisons  que  tout  le  monde  com¬ 
prend  ,  et  sur  lesquelles  il  est  inutile  d’insister.  Le 
frottement  se  montrera  vers  le  quatrième  mois,  et 
le  choc  du  quatrième  au  septième.  Plus  tard,  la 
prison  se  rétrécissant  par  le  développement  du  fœ¬ 
tus,  les  mouvements  d’extension  serontplus  bornés; 
ce  sera  alors  un  sentiment  de  pression  :  il  n’y  aura 
plus  de  choc;  bien  entendu  qu’il  peut  exister  cer¬ 
taines  circonstances ,  comme  l’abondance  des  eaux 
de  l’amnios  ou  le  petit  volume  du  fœtus,  qui  modi¬ 
fieront  l’ordre  dans  lequel  ces  mouvemens  apparais¬ 
sent. 

L’impression  qui  résulte  pour  la  femme  des  mou¬ 
vements  du  fœtus  est  très-supportable;  cependant 
on  remarque  qu’au  momentde  leur  apparition,  ils  dé¬ 
terminent  assez  souvent  des  défaillances,  et  que  plus 
tard  ils  deviennent  quelquefois  très-douloureux,  sur- 
toutquand  ils  sont  actifs  et  très-forts,  et  sous  ce  rap¬ 
port  les  grossesses  diffèrent  beaucoup  entre  elles.  J, a 
douleur  causée  par  ces  mouvements  est  en  raison  du 
degré  de  sensibilité  de  l’utérus,  degré  de  sensibilité 
qu’il  est  facile  d’apprécier  par  la  simple  application 
de  la  main  sur  les  parois  abdominales. 

Tous  ces  mouvements  ne  sont  pas  également  dou¬ 
loureux  ;  la  pression  et  le  frottement  que  les 
femmes  ressentent  vers  la  partie  inférieure  de  la 
matrice,  les  fatiguent  beaucoup  et  sont  très-redou- 
lées  d’elles.  Ces  mouvements  paraissent  naturels 
aux  enfants,  car  on  les  observe  encore  après  la 
naissance.  11  arrive  souvent  de  voir  un  enfant  tour¬ 
ner  et  se  frotter  la  tète  ,  et  la  mère  dire  alors  :  Voilà 
les  mouvements  qui  me  faisaient  tant  souffrir  pen¬ 
dant  ma  grossesse. 

La  pression  sur  les  parois ulérinesparaissant  tenir 
à  ce  que  l’enfant  pousse  et  veut  s’étendre,  ce  qui  a 
pour  effet  de  déterminer  ces  saillies  que  la  main 
peut  facilement  constater  et  très-souvent  si  doulou¬ 
reuses  pour  les  femmes,  que  dans  certains  cas  la 
respiration  est  incontestablement  gênée. 

A  quelle  époque  voit-on  apparaître  les  mouve- 
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ments  du  fœtus  ?  C’est  ordinairement  entre  le 
quatrième  et  te  sixième  mois.  Rœderera  fait  sur  ce 
sujet  un  travail  statistique  :  il  a  vu  que  sur  100  fem¬ 
mes  ,  80  avaient  ressenti  les  mouvements  du  fœtus 
vers  le  quatrième  mois,  et  les  20  autres  à  une  pé¬ 
riode  plus  ou  moins  rapprochée  du  sixième.  Cepen¬ 
dant  il  faut  ajouter  qu’il  y  a  à  ce  sujet  des  différences 
très-notables.  Ainsi  l’époque  la  moins  avancée  à  la¬ 
quelle  ces  mouvements  se  soient  montrés  ,  c’est  la 
onzième  semaine  ;  il  est  bon  de  se  souvenir  de  cela  ; 
car  toutes  les  fois  qu’une  femme  viendra  dire  qu’elle 
les  a  sentis  plus  tôt ,  c’est  qu’elle  aura  éprouvé  une 
sensation  qui  lui  en  aura  imposé  pour  les  mouve¬ 
ments  de  son  enfant. 

Mais  ces  mouvements  du  fœtus  peuvent  a pparaître 
plus  tard  que  l’époque  indiquée  par  Rœderer.  Rau- 
deloque  cite  l’exemple  d’une  femme  chez  laquelle 
ils  ne  se  sont  montrés  qu’à  sept  mois,  et  Jonhson 
lésa  vus  dans  un  cas  ne  se  manifester  qu’au  huitième  : 
on  peut  ajouter  qu’il  y  a  des  grossesses  où  on  ne  les 
rencontre  pas.  Un  exemple  plus  remarquable  est 
rapporté  par  un  accoucheur  d’Edimbourg  :  une 
dame  qui  avait  eu  neuf  enfants,  avait  senti  les  mou¬ 
vements  de  son  enfant,  lors  de  la  première  gros¬ 
sesse,  à  l’époque  ordinaire  ;  dans  une  autre  grossesse, 
les  mouvements  se  montrèrent  également  vers  le 
quatrième  mois,  une  fois  seulement  ;  et  pour  les 
sept  autres,  cette  dame  arriva  jusqu’au  terme  de 
l’accouchement  sans  avoir  rien  éprouvé  de  sembla¬ 
ble.  L’accoucheur  ajoute  que  les  enfants  de  cette 
dame  se  ressentaient  de  l’indolence  de  la  mère. 

A  propos  de  cette  dernière  réflexion  ,  il  est  bon 
d’observer  que  c’est  une  idée  assez  généralement 
répandue  dans  le  monde  que  les  enfants  présentent 
le  même  caractère  que  leur  mère;  cependant  il  n’est 
pas  rare  de  voir  des  femmes  lentes ,  inactives  ,  don¬ 
ner  le  jour  à  des  enfants  turbulents  ,  et  lorsque  le 
contraire  se  présente ,  il  faut  croire  qu’il  n’y  a  là 
qu’une  simple  coïncidence  et  non  pas  un  elfet. 

Il  faut  dire  qu’il  peut  exister  certaines  circon¬ 
stances  qui  rendent  les  mouvements  du  fœtus  moins 
sensibles  ;  ainsi,  la  trop  grande  quantité  de  l’eau  de 
l’amnios,  et  cela  se  conçoit  parfaitement.  L’ascite 
peut  aussi  rendre  obscure  l'impression  de  ces 
mouvements;  serait-ce  que  dans  ce  cas  le  liquide 
interposé  entre  l’utérus  et  les  parois  abdominales, 
empêcherait  le  choc  d’arriver  jusqu’à  celles-ci? 
Qu’il  suffise  d’énoncer  ce  fait,  que  d’autres  peut- 
être  se  chargeront  d’expliquer. 

A  ce  sujet,  M.  P.  Dubois  rappelle  un  exempledont 
il  a  été  témoin.  Son  père  donnait  ses  soins  à  une 
dame  hydropique;  comme  rien  ,  chez  celle-ci ,  ne 
pouvait  faire  supposer  une  grossesse ,  il  ne  l’exa¬ 
mina  pas  attentivement,  et  se  contenta  de  charger 
un  de  ses  élèves  de  la  surveiller  et  de  la  suivre.  Un 
jour  cet  élève  vint  trouver  M.  P.  Dubois,  et  lui 
dire  que  cette  dame  perdait  beaucoup  d’eau  par  le 
vagin;  et  quelques  heures  après  celle-ci  accouchait 
d’un  enfant  fort  et  bien  portant.  Celle  dame  n’avait 
nullement  senti  les  mouvements  de  son- enfant;  et 
sa  suppression  des  règles,  elle  l’attribuait  à  son  état 
de  maladie.  Moriceau  rapporte  plusieurs  exemples 
analogues. 

La  pléthore  peut  aussi  ralentir  les  mouvements 
du  fœtus,  et  c’est  une  circonstance  sur  laquelle  il 


est  bon  d’appuyer,  car  elle  est  toute  pratique.  Smith 
dit  qu’une  femme  pléthorique  ne  ressentit  les  mou¬ 
vements  de  son  enfant  qu’après  une  abondante  saig¬ 
née.  Mais  il  n’est  pas  d’observateur  qui  n’ait  fait  la 
même  remarque  :  c’est  même  une  opinion  extrême¬ 
ment  répandue  dans  le  vulgaire.  11  arrive  souvent 
aux  médecins  d’être  sollicités  de  pratiquer  une 
saignée  chez  des  femmes,  par  la  seule  raison  que 
celles-ci  ne  ressentent  pas  les  mouvements  de  leur 
enfant.  L’enfant,  dans  ce  cas,  participerait-il  de  la 
pléthore  de  la  mère?  'C’est  ce  qu’il  est  difficile  de 
dire  ;  il  faut  se  borner  ici  à  constater  le  fait. 

C’est  par  l’impression  que  la  mère  en  reçoit,  que 
ces  mouvements  du  fœtus  sont  connus,  et  il  faut 
ajouter  que  ceux-ci  ne  pourraient  être  sentis  par 
une  main  étrangère.  Cependant  il  y  a  des  cas  où 
tout  le  contraire  s’observe. 

Montgomery  rapporte  qu’une  dame  qui  se  croyait 
enceinte  de  quatre  mois,  mais  chez  laquelle  il  n’y 
avait  eu  aucun  des  accidents  de  ses  précédentes 
grossesses  tels  que  vomissements,  mouvements  du 
fichu ,  vint  à  Dublin  le  consulter  pour  qu’il  levât 
ses  doutes.  En  examinant  cette  dame,  Montgomery 
put  facilement,  et  à  plusieurs  reprises ,  constater 
les  mouvements  de  l’enfant,  dont  celle-ci  n’avait 
aucune  conscience. 

M.  Dubois  a  rencontré  un  cas  semblable.  Une 
jeune  femme  était  inquiète  de  ne  point  ressentir  les 
mouvements  de  son  enfant  :  elle  se  supposait  en¬ 
ceinte  de  cinq  mois.  Avant  de  procéder  à  un  examen 
manuel,  M.  Dubois  voulut  appliquer  le  stéthoscope, 
et  il  constata  d’une  manière  très-manifeste  les 
mouvements  du  fœtus,  se  produisant  par  de  petits 
chocs,  qui  furent  deux  fois  de  suite  perçus  par  le 
professeur  :  la  mère  cependant  ne  le  ressentait  pas; 
ce  ne  fut  qu’au  bout  de  quelque  temps  qu’ils  devin¬ 
rent  sensibles  pour  elle.  Cette  femme  est  accouchée 
depuis;  l’accouchement  a  été  naturel. 

Les  mouvements  du  fœtus  ne  se  produisent  pas 
à  des  époques  régulières  ;  cependant,  quand  on  ob¬ 
serve  avec  attention"  l’on  voit  qu’à  certains  moments 
de  la  journée  ils  sont  plus  actifs,  et  qu’à  d’autres 
moments  ils  ne  se  manifestent  pas,  comme  s’il  y 
avait  dans  leur  apparition  une  alternative  que  l’on 
pourrait  comparer  à  l’état  de  sommeil  et  de  veille. 
Cette  particularité  se  rencontre  chez  beaucoup  de 
femmes,  et  chez  elles  elle  paraît  toujours  indépen¬ 
dante  de  leurs  habitudes. 

Certaines  circonstances  peuvent  rendre  les  mou¬ 
vements  plus  actifs  ;  ainsi,  le  jeûne  prolongé  ,  l’ap¬ 
plication  des  mains  froides  ou  d’un  corps  froid  sur 
le  ventre,  l’impression  qui  résulte  de  l’ingestion  de 
certaines  aliments,  etc.  Il  y  a  aussi  certaines  positions 
de  la  mère,  dans  lesquelles  on  observe  une  turbu¬ 
lence  excessive  du  fœtus.  L’on  voit  des  femmes  qui 
ne  peuvent  se  coucher  sur  un  côté;  cela  tient  à  ce 
que,  dans  ce  cas,  l’enfant  reposant  sur  le  placenta , 
moyen  de  connexion  qui  l’unit  à  la  mère,  il  en  ré¬ 
sulte  une  gêne  dans  la  circulation ,  et  par  suite  des 
mouvements  plus  actifs. 

Les  mouvements  du  fœtus  n’annoncent  rien  autre 
chose,  sinon  que  celui-ci  se  trouve  placé  dans  quel¬ 
ques  conditions  particulières  qui  n’existaient  pas 
auparavant,  soit  qu’il  y  ait  diminution  du  liquide, 
soit  que  l’action  musculaire  ne  commence  à  se  pro- 
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du  ire  qu’au  moment  de  l’apparition  de  ces  mouve¬ 
ments  ,  soit  que  l’enfant  lui-même  occupe  plus 
d’espace. 

A  une  époque  qui  n’est  pas  très-éloignée  de  nous, 
l’on  disait  que  les  mouvements  de  l’enfant  annon¬ 
çaient  le  commencement  de  son  existence;  avant 
cela  on  le  considérait  comme  faisant  partie  de  la 
mère,  pars  viscerum  matris.  Cela  semble  singu¬ 
lier  ;  eb  bien,  celte  croyance  existe  encore,  non  pas 
chez  de  simples  particuliers,  mais  elle  trouve  sa 
place  dans  le  code  de  nos  voisins  d’Angleterre.  Ainsi, 
la  provocation  d’un  avortement  sera  punie  diiférem» 
ment,  suivant  qu’elle  aura  eu  lieu  avant  ou  après 
le  quatrième  mois.  Avant  ce  terme  ,  l’enfant  n’est 
pas  considéré  comme  un  être  vivant ,  et  celui  qui 
aura  provoqué  l’avortement  encourra  seulement  l’a¬ 
mende  au  tout  au  plus  la  déportation.  Après  le  qua¬ 
trième  mois,  c’est  un  véritable  homicide  qui  est  puni 
de  mort.  Cette  loi  remonte  à  1803,  il  est  vrai  qu’elle 
a  été  chaudement  discutée,  mais  seulement  sous  le 
rapport  scientifique. 

Cette  opinion  ne  jouit  plus  aujourd’hui  d’aucun 
crédit;  la  mère  qui  devient  enceinte  ne  croit  pas 
que  le  fruit  de  la  conception  soit  moins  son  enfant 
au  premier  mois  qu’à  une  époque  plus  avancée;  ce¬ 
pendant  les  mouvements  de  l’enfant  éveillent  chez 
elle  un  sentiment  affectueux  particulier  qu’elle  n’é¬ 
prouvait  point  auparavant. 

Il  reste  à  tirer  de  l’étude  des  mouvements  du 
fœtus  quelques  inductions  très-intéressantes,  quoi¬ 
qu’elles  ne  se  rapportent  pas  au  diagnostic  de  la 
grossesse,  mais  seulement  à  la  physiologie  de  la  vie 
intra-utérine.  L’on  comprend  aisément  que ,  dans 
cette  espèce  de  prison  ,  les  rapports  du  fœtus  avec 
la  vie  extérieure  soient  excessivement  bornés  ;  ce¬ 
pendant  la  vie  de  relation  existe  d’une  manière  bien 
manifeste  pour  l’enfant  encore  renfermé  dans  le  sein 
de  sa  mère  :  en  sorte  que  la  comparaison  que  l’on  a 
faite  de  ce  petit  être  avec  une  plante  est  fausse  de 
tout  point.  L’enfant  dans  l'utérus  exerce  des  mou¬ 
vements,  donc  il  éprouve  des  sensations;  ces  mou¬ 
vements  sont  provoqués  par  l’application  de  la  main 
ou  d’un  corps  froid  sur  l’abdomen  ,  et  il  est  des 
mères  qui  peuvent  faire  répéter  ces  mouvements  à 
volonté.  Quand,  à  l’aide  du  toucher  vaginal,  on  sou¬ 
lève  l’utérus  pour  percevoir  le  ballottement,  l’enfant 
paraît  éprouver,  par  suite  de  cette  manœuvre  ,  une 
sorte  d’ennui  qu’il  manifeste  par  de  fréquents  mou¬ 
vements,  et  ceux-ci,  dans  ce  cas,  sont  bien  perçus 
par  la  mère. 

Bien  plus ,  ces  mouvements  se  produisent  sous 
l’influence  de  causes  diverses  qui  provoqueront  le 
malaise  de  l’enfant.  Ainsi,  certaines  positions  de  la 
mère,  un  jeûne  longtemps  continué  ,  l’ingestion  de 
certains  aliments  chauds  ou  froids,  certaines  sensa¬ 
tions  éprouvées  par  elle,  etc.  Quand  on  observe  de 
près,  on  voit  que  ces  mouvements  du  fœtus  se  repro^ 
duisentd’une  manière  régulière  ;  ilestdes  instants  de 
la  journée  où  l’on  ne  peut  les  provoquer:  ce  qui  fait 
croire,  qu’il  y  a  chez  le  fœtus  des  moments  de  som¬ 
meil  dans  lesquels  il  ne  peut  recevoir  les  impressions 
qui  lui  sont  transmises ,  et  des  moments  de  veille. 
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Application  des  mouvements  du  fœtus  au  dia¬ 
gnostic  de  la  g?'ossesse . 

Il  faut  donner  à  ce  signe  son  véritable  prix  :  line 
femme  se  croit  enceinte  parce  qu’elle  a  vu  apparaître 
chez  elle  tous  les  signes  rationnels  de  la  grossesse  ; 
mais  les  mouvements  du  fœtus  viennent  à  se  mani¬ 
fester,  et  alors  elle  n’a  plus  de  doute.  Ainsi  cette 
dernière  circonstance  confirme  les  autres  signes  qui 
existaient  auparavant  ;  telle  est  la  valeur  habituelle 
que  l’on  attache  avec  raison  aux  mouvements  du 
fœtus.  Il  faut  ajouter  que  leur  absence  au  terme  où 
ils  se  montrent  ordinairement  donne  quelques  in¬ 
quiétudes  à  la  femme  qui  se  croit  enceinte. 

Mais  si,  sortant  des  cas  ordinaires,  l’on  examine 
la  valeur  de  ce  signe  dans  quelques  cas  douteux , 
l’on  verra  que  dans  certaines  circonstances  les  mou¬ 
vements  du  fœtus  ne  peuvent  nullement  éclairer 
lediagnostic.  Ainsi,  quelquefois  on  les  voit  manquer 
quoiqu’il  y  ait  grossesse;  d’autres  fois,  la  femme 
n’est  pas  enceinte,  et  cependant  ils  existent,  ou 
mieux,  la  femme  croit  les  connaître;  Ceci  diminue 
de  l’importance  qu’on  leur  a  attribuée. 

11  est  des  cas  exceptionnels  où  l’absence  des  mou¬ 
vements  du  fœtus  n’indique  pas  toujours  qu’il  n’y 
ait  pas  grossesse.  Ainsi  un  enfant  peut  mourir  à 
cinq  mois  dans  le  sein  de  sa  mère  sans  que  celle-ci 
ait  jamais  senti  ses  mouvements.  L’on  peut  com¬ 
prendre  également  qu’un  enfant  reste  sans  mouve¬ 
ments  actifs  (c’est  de  ceux-là  qu’il  est  ici  question  ) 
dans  l’utérus,  et  qu’il  atteigne  pareillement  le  terme 
de  sa  naissance.  Il  n’est  pas  d’accoucheur  qui  n’ait 
observé  plusieurs  fois  de  semblables  faits;  il  peut 
donc  arriver,  dans  certaines  occasions,  que  les  mou¬ 
vements  du  fœtus  fassent  défaut  et  ne  puissent,  par 
conséquent,  éclairer  le  diagnostic. 

Quelques  femmes  non  enceintes  éprouvent  la 
sensation  de  mouvements  intérieurs  particuliers, 
qui  peuvent  leur  en  imposer  pour  des  mouvements 
de  fœtus  ;  ce  qui  a  fait  dire  à  Smith  que  ce  signe  se 
rencontrait  si  fréquemment  chez  des  femmes  non 
en  état  de  gestation,  qu’il  n’y  attachait  pas  la  moindre 
importance.  M.  Dubois  l’a  observé  plusieurs  fois 
dans  des  circonstances  semblables;  aussi,  dans  les 
cas  douteux,  ce  signe  est-il,  suivant  lui,  à  peu  près 
inutile. 

A  ce  sujet,  M.  Dubois  raconte  une  épisode  assez 
curieuse  de  l’histoire  d’Angleterre.  Marie  Tudor 
avait  le  plus  grand  désir  d’être  mère,  et  elle  croyait 
à  tout  ce  qui  pouvait  justifier  sa  grossesse.  Au  mo¬ 
ment  où  le  légat  du  pape  lui  fut  présenté,  elle  res¬ 
sentit  quelques  mouvements  qu’elle  crut  être  ceux 
d’un  enfant.  Les  flatteurs  de  la  cour  la  comparèrent 
à  la  vierge  Marie  visitée  par  saint  Jean-Baptiste,  et 
des  prières  furent  ordonnées  pour  que  le  prince 
(car  ce  devait  être  un  enfant  mâle)  naquît  fort  et 
plein  de  vigueur.  Le  peuple  ne  fut  point  aussi  cré¬ 
dule,  et  il  eut  raison  ;  car  plus  tard  la  reine  succomba 
à  une  hydropisie  dont  elle  ressentait  alors  les  pre¬ 
mières  atteintes. 

Ainsi  la  sensation  de  mouvements  perçue  par  la 
mère  ne  peut  en  rien  éclairer  le  diagnostic. 

Celle  perçue  par  une  main  étrangère  peut-elle 
résoudre  la  question  et  lever  tous  les  doutes?  On  ne 
peut,  dans  cette  circonstance,  répondre  par  l’affir- 
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mative;  car  il  est  îles  impressions  qui  peuvent  pro¬ 
duire  une  sensation  analogue  à  celle  des  mouvements 
du  fœtus. 

Une  dame  près  de  l’âge  critique  se  présente  à 
M.  Dubois,  lui  dit  que  depuis  plusieurs  mois  ses 
règles  étaient  supprimées,  et  qu’elle  ressentait  les 
mouvements  de  son  enfant,  mouvements  que  sa 
demoiselle  avait  parfaitement  bien  reconnus  par  la 
simple  application  de  la  main  sur  son  ventre.  Celui- 
ci,  du  reste,  était  développé  comme  au  cinquième 
mois  de  la  grossesse.  Le  toucher  ht  reconnaître  que 
l’utérus  présentait  son  volume  normal  ;  le  ventre 
était  distendu  par  des  gaz. 

Mongomery  cite  un  cas  plus  remarquable.  Une 
dame  dont  le  mari  était  médecin  l’appelle  pour  l’ac¬ 
coucher;  il  arrive,  touche  cette  dame  et  reconnaît 
qu’elle  n’est  pas  enceinte.  Le  mari  cependant  assure 
avoir  senti  très-distinctement  les  mouvements  du 
fœtus  à  travers  les  parois  abdominales. 

Chez  une  femme,  à  la  Maternité,  en  appliquant  la 
main  sur  la  partie  latérale  gauche  de  l’abdomen,  l’on 
sentait  de  petits  mouvements  qui  pouvaient  en  im¬ 
poser  pour  des  mouvements  de  fœtus;  mais  l’erreur 
n’était  pas  possible;  car  cette  femme  ne  présentait 
aucun  des  autres  signes  de  la  grossesse. 

Dewist  rapporte  qu’une  femme  qui  avait  eu  déjà 
plusieurs  enfants,  éprouve  du  trouble  dans  les  fonc¬ 
tions  digestives;  ses  seins  se  gonflent,  son  ventre 
se  développe;  il  lui  semble  reconnaître  les  mouve¬ 
ments  de  son  enfant;  elle  se  croit  enceinte,  mais 
l’accouchement  ne  se  fait  pas.  On  examine  celle 
femme,  et  l’on  trouve  que  le  développement  de  l’u¬ 
térus  est  dû  à  l’accumulation  du  sang  des  règles 
dans  la  cavité  de  cet  organe.  Ceci  est  d’autant  plus 
étonnant,  que  celte  femme  avait  été  réglée  et  avait 
eu  des  enfants.  On  vit  bientôt  survenir  des  douleurs 
utérines,  sous  l’influence  desquelles  le  sang  contenu 
dans  la  matrice  fut  expulsé. 

Ces  sensations  trompeuses  dépendent  de  causes 
très-diverses  ,  comme  la  présence  de  gaz  dans  les 
intestins  déterminent  les  mouvements  péristaltiques 
qui  peuvent  être  ressentis  par  la  mère,  et  quelque¬ 
fois  par  une  main  étrangère  ,  ainsi  que  l’a  observé 
M.  P.  Dubois;  l’irritabilité  intestinale  qui  présente 
quelque  chose  d’hystérique,  et  détermine  certaines 
contractions  que  l’on  voit  précéder  l’attaque.  On 
sait  qu’en  elfet,  il  se  manifeste  alors  des  mouvements 
intérieurs  qui,  dans  certains  cas,  pourraient  en 
imposer  pour  des  mouvements  de  fœtus;  les  con¬ 
tractions  locales  ou  partielles  des  muscles  abdomi¬ 
naux,  semblables  à  ces  contractions  spasmodiques 
du  muscle  orbiculaire  des  paupières,  que  presque 
tout  le  monde  a  constaté  sur  soi-mème  ;  enfin,  mais 
très-rarement,  le  soulèvement  de  quelques  tumeurs 
abdominales,  causé  par  les  battements  de  grosses 
artères.  Les  mouvements  produits  par  ces  différentes 
causes,  non-seulement  sont  reconnus  par  l’applica¬ 
tion  de  la  main  sur  l’abdomen  ou  par  le  loucher 
vaginal,  mais  aussi  par  la  vue.  11  suffit  souvent  de 
découvrir  le  ventre  d’une  femme  pour  voir  ces 
ondulations,  ce  soulèvement  que  l’on  rencontre  dans 
la  grossesse;  et  on  y  est  d’autant  mieux  trompé, 
que  l’on  est  persuade  que  le  fœtus  seul  peut  déter¬ 
miner  de  semblables  phénomènes. 

En  1851,  lorsque  M.  Dubois  faisait  un  cours  d’ac¬ 


couchement  à  l’Ecole  pratique,  une  sage-femme  lui 
adressa  une  personne  de  sa  connaissance,  qui  se 
croyait  enceinte  depuis  plusieurs  années  ;  M.  Dubois, 
appliquant  sa  main  sur  le  ventre  de  cette  femme, 
sentit  d’une  manière  très-manifeste  des  mouvements 
qui  ressemblaient  à  ceux  d’un  fœtus.  Il  découvrit 
le  ventre  ,  et  il  aperçut  fort  bien  les  ondulations  et 
les  mouvements  dont  cette  partie  était  le  siège  ;  mais 
il  vit  aussi  que  cette  femme  pouvait  à  sa  volonté 
produire  ces  mouvements  partiels. 

M.  Dubois  pensait  que  c’était  un  cas  unique  dans 
la  science,  quand,  en  faisant  quelques  recherches  à 
ce  sujet  il  en  vit  plusieurs  dans  les  auteurs,  et  un, 
entr’autres.,  cité  par  M.  Blondel.  • 

Des  mouvements  passifs  du  fœtus  dans  le  sein 

de  la  mère. 

Us  résultent  de  la  mobilité  du  fœtus  dans  le  li¬ 
quide  où  il  est  contenu. 

Schmith  a  proposé  de  donner  aux  mouvements 
actifs  et  passifs  de  l'enfant,  les  noms  de  mouve¬ 
ments  organiques  pour  les  premiers,  et  mouvements 
mécaniques  pour  les  seconds.  M.  Stoltz  ,  le  traduc¬ 
teur  de  Schmith  a  remplacé,  cette  dénomination  par 
les  suivantes  :  mouvements  propres  ,  mouvements 
communiqués.  Aucune  raison  ne  motive  ce  change¬ 
ment  ;  les  mots  anciens  expriment  très-bien  l’idée 
qu’on  veut  qttacherà  ces  mouvements;  par  consé¬ 
quent,  il  n’y  a  aucune  nécessité  de  leur  en  substi¬ 
tuer  d’autres. 

Les  mouvements  passifs  s’exécutent  naturelle¬ 
ment,  sans  l’intervention  de  l’action  musculaire,  et 
ils  peuvent  être  ressentis  soit  par  la  mère,  soit  par 
une  main  étrangère.  Des  causes  diverses  y  donnent 
lieu,  soit  les  mouvements  île  la  mère  elle-même,  soit 
des  secousses  imprimées  à  l’utérus  à  travers  les  pa¬ 
rois  abdominales,  ou  bien  à  travers  le  vagin. 

C’est  une  chose  curieuse  que  ces  mouvements, 
qui  ne  sont  point  appréciables  pour  la  mère  pendant 
la  vie  du  fœtus,  le  deviennent  aussitôt  que  celui-ci 
a  cessé  de  vivre  ;  à  tel  point,  que  celte  circonstance 
a  été  notée  comme  un  signe  de  la  mort  du  fœtus 
dans  la  cavité  utérine.  Probablement  que  pendant 
la  vie  une  action  musculaire  particulière,  impercep¬ 
tible,  modère  ces  mouvements  ,  et  fait  que  le  fœtus 
retombe  légèrement  sur  les  parois  de  la  matrice 
vers  lesquelles  on  le  dirige.  Quoi  qu’il  en  soit,  ces 
mouvements,  on  le  comprend  aisément,  seront  plus 
prononcés  dans  les  premiers  mois  de  la  grossesse, 
et  deviendront  d’autant  moins  sensibles  que  l’on  ap¬ 
prochera  davantage  du  terme  de  l’accouchement. 
Dans  le  premier  cas,  ces  mouvements  seront  mieux 
sentis,  parce  que  l’enfant  est  moins  volumineux  et 
se  trouve  placé  dans  une  plus  grande  quantité  de 
liquide;  dans  le  second  cas,  au  contraire,  l’enfant 
étant  plus  développé,  et  l’eau  de  l’amnios  étant  moins 
abondante,  se  trouve  plus  à  l’étroit  dans  la  matrice, 
et  par  conséquent  les  mouvements  passifs  qu’on 
pourra  lui  faire  subir  seront  plus  bornés.  II  faut 
ajouter  qu’à  une  époque  avancée  de  la  grossesse  , 
ces  mouvements  du  fœtus  deviennent  impossibles, 
parce  qu’alors  la  tète  se  trouve  engagée  dans  le 
bassin,  et,  dans  certains  cas,  comme  un  peu  en¬ 
clavée. 
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Appliqués  au  diagnostic  de  la  grossesse,  les  mou¬ 
vements  passifs  du  fœtus  sont  un  des  meilleurs  si¬ 
gnes  invoqués  ;  ils  offrent  un  degré  plus  grand  de 
certitude,  quoique  cependant  dans  certaines  cir¬ 
constances  l’on  puisse  être  sous  ce  rapport  induit 
en  erreur. 

On  peut  reconnaître  s’il  existe  un  corps  mobile 
dans  la  cavité  utérine,  soit  à  l’aide  du  palper  abdo 
minai,  soit  par  le  loucher  à  travers  le  vagin. 

Et  d’abord ,  le  palper  abdominal  peut-il  éclairer 
le  diagnostic  de  la  grossesse?  Sans  doute,  ce  moyen 
peut  être  utile  dans  quelques  circonstances  ;  mais 
il  y  aura  des  cas  où  la  présence  de  tumeurs  dans  la 
cavité  abdominale,  placées  au  milieu  d’une  collec¬ 
tion  de  liquide,  pourra  en  imposer:  ainsi  les  tu¬ 
meurs  de  l’ovaire  compliquant  une  hydropisie  ascite. 
Dans  quelques  cas  douteux,  il  sera  bon  d’être  pré¬ 
muni  contre  de  semblables  erreurs. 

On  attache  plus  d’importance  au  toucher  vaginal. 
Toutes  les  fois  ,  dit-on  ,  qu’en  soulevant  l’utérus  à 
l’aide  du  doigt  on  éprouvera  au  bout  de  quelques 
instants  la  sensation  d’un  corps  qui  viendra  frapper 
cette  extrémité  ,  on  aura  alors  la  certitude  que  l’on 
a  affaire  à  une  femme  enceinte.  Ce  signe  ,  en  effet, 
résout  complètement  la  question;  cependant,  peut- 
il  arriver  que  des  tumeurs  abdominales,  coïncidant 
avec  une  accumulation  de  liquide  dans  le  ventre, 
viennent  faire  saillie  dans  le  bassin,  et  en  imposent 
pour  la  présence  d’un  fœtus?  Bien  que  rien  ne 
puisse  justifier  une  semblable  erreur,  l’on  conçoit 
néanmoins  que  des  tumeurs  de  l’ovaire  puissent  dans 
ce  cas  encore  susciter  quelques  doutes  ;  mais  alors 
on  a  tant  de  raisons  qui  eloignent  toute  idée  de 
grossesse,  qu’il  est  superflu  d’insister  davantage 
sur  ce  point.  Ainsi,  à  moins  qu’on  ne  l’invoque  ex¬ 
clusivement,  le  ballottement  est  un  signe  certain. 

Cependant  c’est  un  signe  quelquefois  difficile  à 
percevoir  :  ainsi,  l’épaisseur  et  l’état  de  tension  des 
parois  abdominales  empêchent  que  le  palper  soit 
pratiqué  avec  fruit.  Pour  le  toucher  vaginal,  l’élé¬ 
vation  trop  grande  de  l’utérus  qui  ne  peut  être  at¬ 
teint  ;  la  position  horizontale  du  fœtus  qui ,  n’occu¬ 
pant  pas  le  segment  inférieur  de  l’utérus,  ne  peut 
être  soulevé  par  le  doigt;  l’absence  ou  la  quantité 
peu  notable  des  liquides  de  l’amnios;  l’insertion 
du  placenta  sur  le  col  utérin  qui  se  trouve  ainsi  in¬ 
terposé  entre  le  doigt  et  le  fœtus;  enfin,  l’existence 
de  tumeurs  dans  le  bassin  déplaçant  l’utérus,  sont 
autant  de  causes  qui,  dans  certains  cas,  existant  soit 
seules,  soit  réunies  plusieurs  ensemble,  peuvent 
s’opposer  à  la  perception  du  ballottement  par  le 
vagin. 

On  a  dit  que  de  grands  battements  d’artères  sous 
le  doigt,  ressemblants  'a  de  petits  mouvements,  pou¬ 
vaient  en  imposer  pour  des  mouvements  passifs  de 
l’enfant.  La  sensation  de  l'ntérus  lui-même  a  été 
citée  par  des  auteurs,  peut-être  trop  minutieux, 
comme  une  cause  d’erreur. 

En  résumé,  la  mobilité  du  fœtus  au  milieu  de  la 
cavité  utérine  fournit  le  moyen  d’obtenir,  soit  à 
travers  les  parois  abdominales,  soit  surtout  par  le 
vagin  ,  la  preuve  certaine  de  la  grossesse  (à  moins 
qu’il  n’existe  une  tumeur  abdominale),  pourvu  que 
ce  signe  soit  recherché  avec  science  et  intelligence. 
[Gazette  des  Hôpitaux,  n°»  31  ,  54,  36,  38  et  41.) 


33.  Accouchement  prématuré.  Dysménorrhée  con¬ 
sécutive.  Métrite  granulée. |(Hôtel-Dieu.  M.  Cno» 

BIEL.) 

Une  femme  âgée  de  vingt-deux  ans,  accouchée  de¬ 
puis  un  an,  et  qui.  postérieurement  à  son  accouche¬ 
ment,  n’a  pas  cessé  de  présenter  des  signes  évidents 
d’une  inflammation  utérine  chronique, mais  qui,  par 
la  nature  des  douleurs  qui  l’accompagnent,  est  ca¬ 
pable  de  simuler  une  metrite  aigue.  La  durée  ordi¬ 
naire  de  la  métrite  est  loin  d’être  aussi  longue,  mais 
il  est  a  présumer  qu’ici  l’état  phlegmasique  de  l’or¬ 
gane  a  été  entretenu  par  les  imprudences  commises 
par  la  malade,  de  même  que  l’on  voit  certaines  irri¬ 
tations  gastriques  être  entretenues  par  des  indivi¬ 
dus  qut  se  donnent  des  indigestions. 

Au  demeurant ,  cette  femme  est  accouchée  à  six 
mois  et  demi  de  sa  grossesse,  quinze  jours  après 
avoir  fait  une  chute.  L’enfant  est  venu  mort,  et  son 
expulsion  n’a  présenté  rien  de  remarquable.  Depuis 
lors  la  femme  a  continuellement  souffert  au  bas- 
ventre,  et  ses  souffrances  se  trouvaient  principale¬ 
ment  accrues  par  la  station  debout.  Le  coït,  de 
même,  était  douloureux,  ainsi  que  l’émission  des 
urines  et  l’expulsion  des  fèces  .Les  règles  ne  se  sont 
pas  bien  rétablies  h  la  suite  de  l’accouchement,  et 
leur  apparition,  de  même  que  leur  écoulement,  s’ac¬ 
compagne  de  douleurs  plus  ou  moins  intenses.  En 
même  temps  il  est  survenu  un  écoulement  blanc, 
et  des  douleurs  se  font  également  sentir  aux  aines, 
aux  cuisses  et  aux  fesses,  dans  l’intervalle  des  rè¬ 
gles. 

Cette  femme  a  été  touchée  et  passée  au  spéculum, 
et  cette  double  exploration  nous  a  fait  connaître  que 
le  col  utérin  conserve  sa  direction  normale;  mais  le 
museau  de  tanche  est  un  peu  plus  volumineux  que 
d’ordinaire,  et  douloureux  au  toucher.  Le  toucher  hy¬ 
pogastrique  est  assez  douloureux,  et  le  mouvement 
de  soulèvement  imprimé  à  l’utérus  au  moyen  du 
doigt  indicateur  engagé  dans  le  vagin ,  détermine 
également  de  la  douleur,  surtout  à  l’hypogastre.  Du 
reste ,  le  corps  de  l’utérus  est  plus  volumineux  que 
d’ordinaire,  et  s’élève  jusqu’à  un  travers  de  doigt 
au-dessous  de  l’ombilic;  sa  mobilité  est  conservée. 
Nous  devons  ajouter  que  le  toucher  nous  avait  fait 
constater  l’exislence  de  quelques  inégalités  au  pour¬ 
tour  du  museau  de  tanche. 

Tels  sont  les  principaux  phénomènes  fournis  par 
le  toucher.  L’application  du  spéculum  a  donné  lieu 
à  quelque  souffrance.  Au  moyen  de  cet  instrument, 
nous  avons  aperçu  au  pourtour  de  l’orifice  du  col 
utérin  une  plaque  rouge,  de  la  largeur  d’une  pièce 
d’un  franc,  formée  par  un  grand  nombre  de  points 
saillants  ou  granulations.  Loin  cependant  de  présen¬ 
ter  ici  les  caractères  ordinaires,  ces  granulations  ne 
sont  pas  bien  circonscrites  à  leur  circonférence  , 
n’offrent  pas  la  forme  arrondie,  et  ne  semblent  pas 
s’arrêter  brusquement  à  leur  base,  ainsi  que  cela  a 
lieu  communément. 

Au  reste,  ces  granulations  sont  d’une  importance 
secondaire  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  dont  la  gra¬ 
vité  consiste  dans  l’inflammation  même  du  corps  de 
la  matrice,  et  dans  les  phénomènes  qui  l’accompa¬ 
gnent;  tels  que  l’émission  douloureuse  des  urines , 
la  défécation  également  douloureuse ,  l’irrégularité 
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île  la  menstruation,  les  douleurs  aux  cuisses,  aux 
fesses,  etc.,  ainsi  vque  celles  qui  accompagnent  le 
coït,  la  station  debout,  etc. 

Quel  traitement  avons-nous  à  suivre  dans  ce  cas? 
Les  fonctions  s’exécutent  bien  l’affection  de  cette 
femme  est  toute  locale.  11  n’y  a  pas  de  fièvre,  et  par¬ 
tant  nous  nous  contenterons  d’une  application  de 
sangsues  à  l’hypogastre;  les  cataplasmes  émollients, 
les  injections  et  les  lavements  également  émollients, 
les  demi-bains,  les  boissons  adoucissantes,  sont  les 
autres  moyens  dont  on  fera  usage. 

En  même  temps  nous  engagerons  la  malade  à  s’ab¬ 
stenir  totalement  du  coït  et  à  garder  le  repos  au  lit 
dans  la  position  horizontale.  De  loin  en  loin,  nous 
reviendrons  à  de  petites  évacuations  sanguines. 

Nous  espérons  parvenir,  par  ces  moyens,  à  faire 
cesser  les  accidents  et  à  faire  reprendre  à  l’utérus 
ses  dimensions  normales.  Mais  il  faudra,  pour  cela, 
du  temps,  et  il  est  douteux  que  la  malade  soit  assez 
patiente  pour  se  soumettre  aux  conditions  qu’exige 
sa  maladie;  s'il  en  était  ainsi,  il  est  évident  que  l’in- 
llamination  éprouverait  des  redoublements  de  loin 
en  loin. 

Du  reste,  nous  n’avons  rien  à  craindre,  quant  à 
présent.  Il  n’y  a  vraiment  pas  à  redouter  la  dégéné¬ 
rescence  squirrheuse,  à  cause  du  jeune  âge  de  la 
malade.  En  outre,  le  squirrhe  commence  par  de  l’in¬ 
duration,  et  ici  ce  sont  des  douleurs  qui  ont  marqué 
le  début  de  la  maladie.  Quant  aux  granulations  que 
l’on  appelle  aussi  improprement  ulcérations  et  exul- 
eërations,  puisque  jamais  on  ne  trouve  du  pus  à 
leur  surface,  mais  bien  du  mucus,  elles  constituent 
un  étal  morbide  peu  grave,  et  jamais  nous  ne  les 
avons  vues  devenir  manifestement  la  cause  de  dégé¬ 
nérescences  utérines.  K. 

(i Gazette  des  Hôpitaux ,  n°  25.) 


56.  Accouchement  laborieux .  Hémorrhagie  abon 
dante.  Diagnostic  d’une  tumeur  abondante ; 
changements  survenus  dans  cette' ci  depuis  te 
séjour  de  la  malade  a  la  clinique . 

La  malade  couchée  au  n°24  de  la  salle  S‘-Bernard, 
est  accouchée,  chez  une  sage-femme,  depuis  peu  de 
jours.  L’accouchement  a  été  laborieux,  et  s’est  ac¬ 
compagné  d’une  hémorrhagie  foudroyante;  la  sage- 
femme  a  assuré  à  la  malade  qu’elle  n’a  pas  perdu 
moins  de  cinq  à  six  seaux  de  sang.  Vous  comprenez, 
Messieurs,  avec  quelle  réserve  il  faut  accueillir  ce 
renseignement  fourni  par  la  malade;  mais  il  n’a  pas 
moins,  pour  nous,  une  grande  importance,  car  il  est 
de  nature  à  faire  présumer  que  la  quantité  du  sang 
perdu  a  été  considérable,  quelle  que  soit  d’ailleurs 
l’exagération  que  la  sage-femme  ait  mise  dans  son 
récit. 

Après  l’hémorrhagie,  le  ventre  est  resté  doulou¬ 
reux;  la  malade  a  conservé  une  grande  faiblesse,  et 
l’exploration  de  l’abdomen  a  fait  reconnaître  l’exis¬ 
tence  d’une  tumeur  dans  la  fosse  iliaque  droite,  que 
l’on  a  présumé  être  formée  par  des  caillots  de  sang 


restés  dans  le  ventre.  Après  quelques  jours  de  sé¬ 
jour  chez  elle,  la  malade  s’est  décidée  à  se  faire  trans¬ 
porter  à  la  clinique. 

Alors  elle  était  accouchée  depuis  un  mois.  Le  tou¬ 
cher  vaginal  a  appris  (pie  l’utérus  était  extrême¬ 
ment  élevé;  c’est  avec  peine  que  nous  sommes  par¬ 
venu  à  atteindre  le  museau  de  lancheavec  l’extrémité 
du  doigt  indicateur.  Le  toucher  hypogastrique  nous 
a  fait  reconnaître,  dans  cette  région,  une  renitence 
semblable  à  celle  qu’aurait  occasionnée  la  présence 
du  corps  de  la  matrice,  et  vers  la  fosse  iliaque  droite, 
une  tumeur  paraissant  se  confondre  avec  cet  or¬ 
gane,  et  se  prolongeant  en  haut  vers  l’épine  iliaque 
antéro-supérieure.  La  pression  exercée  sur  cette 
tumeur  communiquait  ses  mouvements  au  museau 
de  tanche,  et  le  mouvement  de  soulèvement  imprimé 
par  le  vagin  à  l’utérus,  se  transmettait  de  même  à  la 
tumeur  delà  fosse  iliaque. 

Quelle  était  la  nature  de  cette  tumeur?  Telle  a 
été  la  première  question  que  nous  avons  dû  nous 
adresser.  S’agissait-il  d’une  tumeur  phlegmoneuse , 
ovarique,  ou  bien  était-ce  l’utérus  lui-même  retenu 
dans  la  fosse  iliaque  droite  par  des  adhérences  ?  La 
forme  aplatie  que  la  tumeur  présentait ,  nous  a  fait 
penser  que  ce  n’était  pasle  viscère  utérin  qui  se  trou¬ 
vait  ainsi  déplacé.  Cependant  des  changements  sur¬ 
venus  depuis  deux  jours  seraient  de  nature  à  nous 
faire  adopter  une  opinion  opposée.  Ainsi,  la  tumeur 
a  abandonné  le  point  le  plus  élevé  qu’elle  occupait 
tout  d’abord  vers  l’épine  iliaque  antéro-postérieure, 
et  a  éprouvé  un  mouvement  de  retrait  vers  l’excava¬ 
tion  pelvienne  ;  elle  a  acquis  une  forme  globuleuse 
se  rapprochant  de  celle  du  corps  utérin;  circonstan¬ 
ces  qui  sont  de  nature  à  nous  faire  croire  qu’il  s’agis¬ 
sait  ici  d’un  déplacement  de  la  matrice,  qui  était  re¬ 
tenue  par  des  adhérences  dans  la  position  qu’elle 
occupait  au  moment  de  l’entrée  de  la  malade  dans  le 
service.  Par  suite  de  ces  adhérences,  le  retrait  de 
l’utérus  se  serait  fait  d’une  manière  inégale  après 
1’expulsion  de  l’enfant,  et  le  défaut  de  contraction 
de  l’organe  vers  le  point  correspondant  à  la  fosse 
iliaque  droite,  aurait  donné  lieu  à  la  tumeur  si¬ 
gnalée. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  y  a  simultanément  anté- ver¬ 
sion  de  l’utérus;  de  sorte  que  le  col  de  ce  viscère 
étant  nécessairement  porté  en  arrière,  vers  la  con¬ 
cavité  du  sacrum,  et  en  même  temps  en  haut,  il  en 
résulte  de  grandes  difficultés  pour  l’atteindre  avec  le 
doigt  :  la  lèvre  postérieure  est  très-mince.  Du  reste, 
par  suite  de  cette  déviation  de  l’organe,  son  fond  est 
renversé  en  avant,  au  point  de  toucher  le  rebord  du 
bassin  à  droite,  et  d’en  être  éloigné  à  gauche  dé  deux 
travers  de  doigt  environ  seulement. 

En  résumé,  nous  pensons  que  le  prolongement  de 
la  tumeur  de  la  région  hypogastrique,  où  elle  sem¬ 
ble  se  continuer  avec  l’uterus  vers  la  fosse  iliaque 
droite,  n’est  autre  chose  qu’une  dépendance  de  l’u¬ 
térus  lui-même,  et  que  le  reirait  inégal  de  cet  or¬ 
gane  musculaire  a  la  suite  de  l’accouchement,  déter¬ 
miné  par  des  adhérences  préexistantes,  est  la  cause 
qui  y  a  donné  lieu. 

Malgré  le  teint  exsangue  que  présentait  la  malade 
au  moment  de  son  arrivée,  et  nonobstant  le  bruit 
de  souffle  qui  se  faisait  entendre  dans  les  carotides, 
nous  avons  fait  pratiquer  successivement  deux  pe- 
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tites  saignées  d’une  palette  chacune,  qui  ont  fourni 
lin  sang  assez  riche,  et  également  partagé  en  sérum 
et  en  cruor.  A  partir  d’aujourd’hui,  on  fera  des  onc¬ 
tions  mercurielles,  et  plus  tard  on  soumettra  la  ma¬ 
lade  à  l’usage  des  bains  entiers,  nous  réservant  de 
recourir  ultérieurement  aux  saignées  locales  si  elles 
étaient  indiquées.  On  fera  en  mèms  temps  des  appli¬ 
cations  de  cataplasmes  émollients  sur  le  bas-ventre, 
et  des  lavements  seront  administrés,  ainsi  que  des 
boissons  adoucissantes. 

(Ibidem.) 


57.  Réflexions  et  observations  sur  /’  entortillement 

du  cordon  ombilical  autour  du  cou  du  fœtus  ; 

par  Càde,D.M.$  à  Bourg  Sain  t-Andéol(  Ardèche). 

Parmi  les  causes  qui  peuvent  mettre  obstacle  ou 
retard  à  la  marche  du  travail  de  la  parturition,  il  en 
est  une,  moins  rare  qu’on  ne  pense,  sur  laquelle  je 
crois  d’autant  plus  important  de  réveiller  l’attention 
des  médecins-accoucheurs,  que  son  oubli  ou  sa  né¬ 
gligence  peuvent  aller  jusqu’à  compromettre  mor¬ 
tellement  la  vie  du  fœtus  et  entraîner  de  graves 
désordres  dans  le  sein  de  la  mère;  je  veux  parler 
de  l’entortillement  du  cordon  ombilical  autour  du 
cou  de  l’enfant,  accident  qui  s’est  présenté  trois 
fois  dans  moins  de  quatre  mois  de  ma  pratique  ob¬ 
stétricale,  quoiqu’encore  assez  circonscrite. 

Le  médecin-accoucheur  est-il  requis  auprès  d’une 
femme  dont  le  travail  est  en  quelque  sorte  station¬ 
naire  depuis  plusieurs  heures,  malgré  l’activité  des 
douleurs  contractiles  de  la  matrice,  après  avoir 
constaté  par  le  toucher  que  cet  arrêt  dans  le  mou¬ 
vement  progressif  de  la  tête  du  fœtus  ne  saurait 
être  attribué  ni  à  la  disproportion  des  diamètres  du 
bassin  avec  ceux  de  l’extrémité  céphalique,  ni  à  la 
rigidité  des  fibres  circulaires  du  col  utérin,  ni  à  la 
résistance  des  muscles  du  périnée,  ni  au  défaut 
d’énergie  des  contractions  de  la  matrice,  il  doit  être 
conduit  par  voie  d’exclusion  à  soupçonner  ou  plutôt 
à  admettre  la  brièveté  du  cordon  placentaire. 
Mais  si  à  ces  preuves  négatives  vient  se  joindre  la 
présence  de  deux  symptômes  que  l’expérience  me 
porte  à  considérer  comme  pathognomoniques,  c’est- 
à-dire  le  mouvement  alternatif  d’abaissement  et 
d’élévation  de  la  tète  isochrone  aux  contractions 
utérines  et  'a  leur  intervalle,  ainsi  que  l’apparition 
d’une  douleur  vive  et  poignante  dans  la  région  épi¬ 
gastrique,  tout  à  fait  distincte  des  douleurs  ordi¬ 
naires  du  travail,  dès  lors  le  médecin-accoucheur 
ne  doit  plus  conserver  de  doute  sur  la  réalité  de 
l’accident  en  question. 

Quant  aux  funestes  conséquences  pour  la  mère 
et  pour  l’enfant  que  peut  entraîner  la  trop  grande 
brièveté  du  cordon  ombilical  par  suite  de  ses  cir¬ 
convolutions  autour  du  cou,  surtout  si  le  travail  se 
prolonge,  il  n’est  pas  de  médecin-accoucheur  qui 
les  ignore  et  qui  les  conteste  ;  et  qu’il  me  suffise  de 
citer  ici  rapidement  les  plus  fâcheuses,  telles  que  l’hé¬ 
morrhagie  par  décollement  brusque  et  prématuré  du 
placenta  et  par  rupture  du  cordon,  le  renversement 
de  la  matrice,  le  danger  imminent  pour  le  fœtus  de 
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succomber  à  une  congestion  sanguine  cérébrale, 
soit  par  constriction  des  jugulaires  et  des  carotides, 
soit  par  oblitération  et  arrêt  de  la  circulation  des 
vaisseaux  ombilicaux  eux-mêmes.  Que  doit  faire  le 
médecin-accoucheur  pour  conjurer  de  si  redouta¬ 
bles  accidents? 

De  deux  choses  l’une  :  ou  bien  la  tète  de  l’enfant 
encore  mobile  et  accessible  dans  tous  ses  points  aux 
doigts  de  l’accoucheur  n’a  point  franchi  l’orifice  du 
détroit  supérieur,  ou  bien  elle  est  déjà  engagée  dans 
l’excavation  du  bassin. 

Dans  le  premier  cas,  il  faut  sans  tarder  introduire 
la  main  dans  la  cavité  utérine,  surtout  quand  la  dila¬ 
tation  du  col  est  très-avancée,  rompre  la  poche  des 
eaux,  et  rendre  au  cordon  ombilical  sa  longueur 
naturelle  en  dégageant  le  cou  du  fœtus  des  circulaires 
qui  l’entourent.  Dans  le  second  cas,  l’on  doit  en  * 
core  tenter  la  même  manœuvre  ;  et  si  la  tète,  ob¬ 
struant  toute  l’excavation  pelvienne,  ne  permet  pas 
à  la  main  d’arriver  jusqu’au  cou,  l’application  du 
forceps  devient  on  ne  peut  plus  urgente.  Que  de 
jeunes  êtres  nés  apoplectiques  ont  été  peut-être  les 
victimes  de  l’oubli  ou  du  trop  long  retard  de  l’em¬ 
ploi  de  ce  moyen  sûr  et  expéditif!  Les  faits  parlent 
au  reste  plus  haut  que  les  théories  ;  et  qu’il  me  soit 
permis  de  citer,  sans  autre  préambule,  les  trois  cas 
suivants  d’accouchements  laborieux  qui  m’ont  fourni 
le  texte  de  ces  réflexions  pratiques. 

I.  Accouchement  r (dardé par  la  présence  de  qua¬ 
tre  circulaires  autour  du  cou  de  L’enfant.  Ap¬ 
plication  trop  tardive  du  forceps .  Mort  de  V en¬ 
fant.  Délivrance  heureuse  de  la  mère . 

Appelé,  le  50  juin  1840,  à  trois  heures  du  matin, 
auprès  de  madame  S...  G...,  atteinte  depuis  plus  de 
dix  heures  des  douleurs  de  l’enfantement,  j’appris 
par  la  sage-femme  que  le  travail  ayant  débuté  avec 
une  certaine  énergie,  avait  tout  à  coup  ralenti  sa 
marche  progressive  depuis  que  la  tête  du  fœtus  était 
parvenue  au  détroit  inférieur.  Pensant  que  les  con¬ 
tractions  utérines  étaient  trop  faibles  pour  vaincre 
la  résistance  des  muscles  du  périnée  et  des  parties 
génitales,  je  proposai  l’administration  du  seigle 
ergoté.  Sous  l’influence  de  cette  poudre  merveil¬ 
leuse,  la  matrice  ne  tarda  pas  de  mettre  enjeu  toute 
la  puissance  et  l’activité  de  scs  contractions  expul- 
sives;  mais  la  tête  de  l’enfant  se  maintint  toujours 
au  même  point  pendant  plus  d’une  heure.  Une  sai¬ 
gnée  du  bras  fut  pratiquée  d’après  les  instances  de 
la  mère;  et  bientôt  après  un  bain  entier  à  26°  R. fut 
ordonné  et  pris  dans  le  but  de  diminuer  un  peu  la 
rigidité  des  tissus  organiques.  Même  immobilité  de 
la  part  du  produit  de  la  conception,  malgré  la  per¬ 
sistance  des  efforts  de  la  mère.  Cependant  je  m’aper¬ 
çois  que  la  tête  du  fœtus  descendait  de  dix  à  douze 
millimètres  (cinq  à  six  lignes)  durant  chaque  dou¬ 
leur  pour  remonter  au  même  niveau  dès  que  celle-ci 
avait  cessé,  et  de  plus  que  la  dame  accusait  à  chaque 
contraction  un  tiraillement  excessivement  doulou¬ 
reux  dans  la  région  épigastrique.  Présumant  dès  lors¬ 
que  la  brièveté  du  cordon  ombilical,  par  suite  de  ses 
circonvolutions  autour  du  cou  de  l’enfant,  devait 
être  l’unique  obstacle  à  l’expulsion  complète  de  la 
tète,  j’employai  tous  les  moyens  possibles  pour  pé- 
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nétrer  jusqu'au  cou  et  le  dégager  de  ses  circulaires  î 
tous  mes  elforts  furent  infructueux  ,  tant  la  tête 
remplissait  hermétiquement  toute  la  capacité  du 
bassin.  C’est  alors  que  je  fis  entrevoir  aux  parents  la 
nécessité  de  recourir  promptement  au  secours  du 
forceps  pour  mettre  fin  à  la  longueur  d’une  scène 
si  déchirante,  et  surtout  prévenir  la  mort  de  l’en¬ 
fant  probablement  encore  plein  de  vie;  mais,  malgré 
mes  pressantes  sollicitations,  il  me  fut  impossible 
d’obtenir  le  consentement  d’une  famille  trop  pleine 
de  confiance  dans  les  ressources  delà  nature.  Néan¬ 
moins,  après  huit  heures  complètement  milles  du 
travail  le  plus  opiniâtre  et  le  plus  soutenu,  l’on  se 
décide,  mais  beaucoup  trop  tard,  à  reconnaître 
l’impuissance  de  la  nature  et  à  réclamer  le  secours 
de  l’instrument  naguère  si  formidable .  Avant  de 
mettre  la  main  à  l’œuvre,  et  pour  qu’on  ne  mît  pas 
sur  le  compte  du  forceps  un  accident  qui  n’était 
que  Ja  conséquence  de  son  emploi  trop  tardif,  je 
crus  devoir  manifester  aux  parents  la  crainte  et  la 
presque  certitude  où  j’étais  d’extraire  un  enfant 
mort.  L’instrument  est  appliqué,  et  en  deux  ou  trois 
minutes  madame  se  trouve  délivrée  d’un  travail 
très-douloureux  qui  durait  depuis  près  de  vingt 
mortelles  heures.  Je  me  hâte  de  dérouler  quatre 
circonvolutions  qui  cernaient  le  cou  de  l’enfant,  je 
laisse  couler  le  cordon,  je  pratique  des  frictions  sti¬ 
mulantes,  j’insuffle  de  l’air  dans  l’organe  pulmo¬ 
naire,  etc.,  etc.  ;  mais  tous  ces  moyens,  pour  le  rap¬ 
peler  à  la  vie,  sont  inutiles  :  l’enfant,  pourpré  et 
livide,  avait  été  frappé  d’apoplexie  dans  le  sein 
même  de  sa  mère. 

II.  Accouchement  retarde  par  V entortillement 
du  cordon  autour  du  cou  de  V enfant.  Prompte 
application  du  forceps.  Conservation  de  la  vie 
de  la  mère  et  de  V enfant. 

Je  fus  requis,  le  5  août,  pour  aller  dans  le  terri¬ 
toire  de  Saint-Marcel-d’Ardèche  délivrer  la  jeune 
femme  d’Eus... ,  présentant  depuis  plus  de  vingt- 
quatre  heures  les  douleurs  de  la  parturition.  Je 
m’assure  par  le  toucher  que  la  tète  se  présentait  en 
première  position  occipito-colyloïdienne  gauche, 
que  le  col  de  la  matrice  était  dilaté  comme  un  écu 
de  cinq  francs,  que  sa  mollesse  suffisait  pour  éloi¬ 
gner  l’idée  de  sa  résistance  dans  le  cas  actuel ,  et 
que  nul  vice  de  conformation  ne  paraissait  pas  plus 
exister  dans  le  bassin  de  la  mère  que  dans  la  tète 
du  fœtus.  Cependant,  afin  de  solliciter  toute  l’acti¬ 
vité  des  contractions  de  la  matrice  que  la  pauvre 
patiente,  épuisée  par  de  si  longues  souffrances,  était 
loin  de  faire  valoir,  j’administrai  deux  grammes  de 
seigle  ergoté,  et  en  moins  d’un  quart  d’heure  les 
douleurs  expulsives  prirent  un  nouveau  surcroît  de 
fréquence  et  d’intensité,  au  point  de  pousser  la  tète 
dans  l’excavation  pelvienne  :  mais  là  se  borna 
tout  progrès  de  descente,  malgré  la  continuité  et 
l’énergie  des  elforts.  La  manifestation  d’une  douleur 
dans  la  région  épigastrique,  jointe  à  l’existence  du 
mouvement  alternatif  de  hausse  et  de  baisse  de  la 
tète,  me  donna  l’éveil  sur  l’existence  d’une  brièveté 
accidentelle  du  cordon  ombilical,  .le  n’eus  rien  de 
plus  pressé  que  de  chercher  à  glisser  la  main  jus¬ 
qu’au  cou  pour  le  dégager  de  ses  circonvolutions; 


mais  absolument  impossible  d’y  parvenir.  Sans 
perdre  de  temps,  j’appliquai  le  forceps,  et  je  fus 
assez  heureux  pour  extraire  un  enfant  vivant,  quoi¬ 
que  peu  vivace.  Je  dégage  les  deux  circulaires  du 
cou,  je  laisse  couler  le  cordon,  et  je  préviens  ainsi 
l’imminence  d’une  congestion  cérébrale.  Cet  enfant 
jouit  aujourd’hui  de  la  plus  parfaite  santé. 

Si,  dans  le  cas  précédent,  l’application  du  forceps 
eût  été  faite  dès  l’instant  môme  que  je  la  proposai, 
aurions-nous  à  déplorer  la  mort  d’un  enfant  bien 
constitué,  dont  la  mère  avait  depuis  peu  perçu  les 
mouvements  actifs  dans  son  sein?  Que  l’on  compare 
attentivement  ces  deux  faits,  et  puis  que  l’on  ré¬ 
ponde  ! 

III.  Accouchement  retardé  par  V entortillement 
du  cordon  autour  du  cou  de  l’enfant,  et  heu - 
reusement  terminé  après  la  levée  immédiate 
de  cet  obstacle  dans  le  sein  même  de  la  mère . 

Ayant  été  appelé,  le  50  octobre  1840,  dans  une 
commune  «lu  canton  du  Pont-Saint-Esprit  (  Gard  ), 
pour  assister  à  l’accouchement  de  madame  de 
M...,  j’arrivai  six  heures  après  la  déclaration  des 
douleurs  du  travail,  et  je  constatai  la  présentation 
de  la  tète  en  occipito-colyloïdienne  droite  au  niveau 
du  détroit  supérieur,  la  dilatation  commençante  du 
col  de  la  matrice,  beaucoup  de  souplesse  dans  les 
tissus,  et  une  conformation  parfaite  dans  les  diffé¬ 
rents  diamètres  du  bassin  et  de  la  tète.  Je  me  crus 
heureux  de  pouvoir  annoncer  à  la  respectable  fa¬ 
mille  de  M...  que  l’accouchement  se  présentait  sous 
les  conditions  les  plus  avantageuses,  et  que  proba¬ 
blement  la  nature  suffirait  'a  elle  seule  pour  fournir 
à  tous  les  frais  de  la  délivrance  :  mais,  après  trois 
heures  d’attente,  j’étais  loin  de  conserver  une 
opinion  aussi  favorable.  A  peine  si,  pendant  cet  in¬ 
tervalle  de  temps,  je  fus  témoin  d’une  seule 
contraction  utérine  franchement  expulsive  ;  ce 
n’étaient  que  des  douleurs  caractérisées  plutôt 
par  des  cris  de  souffrance  que  par  des  cris 
(C  effort.  Aussi  ne  fus-je  point  surpris  de  trouver  la 
tête  du  fœtus  au  même  niveau  que  lors  démon  pre¬ 
mier  examen.  Afin  de  provoquer  de  plus  fortes  con¬ 
tractions  de  la  matrice,  j’administre  à  madame  de 
M...,  en  trois  fois,  deux  grammes  de  seigle  ergoté 
dans  un  demi- verre  d’eau  sucrée,  et,  quelques  mi¬ 
nutes  après,  les  douleurs  deviennent  plus  énergi¬ 
ques,  plus  longues,  rapprochées,  la  poche  des  eaux 
se  forme,  l’orifice  se  dilate  considérablement  et  la 
tète  commence  à  s’engager  dans  l’isthme  du  détroit 
abdominal.  C’est  alors  (pie  madame  de  M...  éprouve 
et  accuse  à  chaque  contraction  une  douleur  vive  et 
poignante  correspondante  'a  l’extrémité  pylorique 
de  l’épigastre,  et  que  je  m’aperçois  du  mouvement 
alternatif  d’avance  et  de  recul  de  la  tête.  Convaincu 
que  l’existence  de  ces  deux  symptômes  non  équivo¬ 
ques  était  due  à  la  brièveté  du  cordon  ombilical,  je 
m’empressai  de  lui  rendre  sa  longueur  naturelle  ;  je 
rompis  la  poche  amniotique,  je  foulai  le  vertex  à 
peine  engagé  au-dessus  du  détroit  supérieur,  et 
parvins  à  dérouler  plusieurs  anses  du  cordon  qui 
serraient  le  cou  de  l’enfant.  A  peine  cette  manœuvre 
un  peu  douloureuse  eût-elle  été  terminée,  que  la 
tête,  libre  de  toute  contrainte,  ne  tarda  pas  à  des- 
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cendre  jusqu’au  détroit  périnéal,  et  a  se  présenter 
hors  de  la  vulve  sous  l’influence  de  trois  ou  quatre 
contractions  des  plus  énergiques.  Je  dégageai  promp¬ 
tement  le  reste  du  corps,' fls  la  section  du  cordon, 
et  laissai  couler  les  vaissgaux  ombilicaux  jusqu’à  ce 
que  l’injection  vasculaire  pourprée  de  la  face  de 
l’enfant  eût  disparu  pour  faire  place  à  une  couleur 
normale.  Cet  enfant,  sur  lequel  la  nature  n’a  rien 
oublié,  fait  à  juste  titre  aujourd’hui  l’orgueil  et  les 
délices  de  sa  mère. 

(  'Bulletin  gén.  de  thérapeutique ,  février.) 

"  1  1  ■  -  ■  .  -  - ~  l — 

38.  Polype  fibreux  du  col  de  l'utérus  ;  observation 

recueillie  dans  le  service  M.  Maisonneuve  ,  à 

lTiôpital  Saint-Louis  ;  par  M.  Bocandé,!  élève 

des  hôpitaux. 

La  nommée  Flehr,  âgée  de  53  ans,  lingère,  avait 
constamment  joui  d’une  bonne  santé,  quand  vers  le 
milieu  du  mois  de  mai  1839,  elle  fut  prise  tout  à 
coup  de  perles  utérines  très-fortes,  accompagnées 
de  douleurs  dans  les  reins  et  l’hypogastre.  Ces  acci¬ 
dents  se  calmèrent  spontanément  ,  ou  sous  l’in¬ 
fluence  d’un  repos  au  lit  de  quelques  jours,  puis  re¬ 
parurent  bientôt  avec  une  nouvelle  intensité,  pour 
disparaître  encore.  Dans  l’espace  d’une  année  ils  se 
renouvelèrent  sept  ou  huit  fois,  toujours  avec  une 
énergie  croissante,  et  laissant  après  eux  un  malaise 
continu. 

La  santé  générale  ,  autrefois  robuste ,  s’altérait 
visiblement;  le  teint,  habituellement  vif  et  coloré, 
devenait  terne  et  jaune;  l’embonpoint  ordinaire  fai¬ 
sait  place ’a  une  maigreur  inquiétante;  les  forces  s’af¬ 
faiblissaient  ;  les  digestions  devenaient  pénibles  ;  ies 
mouvements  circulatoires  perdaient  leur  régularité, 
et  le  moindre  exercice ,  la  moindre  émotion  don¬ 
naient  lieu  à  des  palpitations  douloureuses.  Le  ca¬ 
ractère  devenait  morose  et  irritable  ,  mais  surtout 
les  douleurs  lombaires  et  hypogastriques  acquéraient 
de  plus  en  plus  d’intensité  et  de  continuité.  C’est 
alors  que  la  malade  vint  à  l’hôpital  Saint-Louis  ré¬ 
clamer  les  secours  de  l’art.  Elle  fut  reçue  dans  la 
salle  Saint-Augustin  ,  n°  71 . 

Les  symptômes  précédemment  énumérés  condui¬ 
sirent  à  soupçonner  une  affection  grave  de  l’utérus 
et  l’exploration  fit  en  effet  découvrir  l’existence  d’une 
tumeur,  du  volume  d’un  œuf  d’oie,  lisse,  arron¬ 
die,  faisant  saillie  dans  le  vagin,  et  se  prolongeant, 
par  un  pédicule  volumineux,  dans  la  cavité  du  col 
utérin  ;  les  lèvres  de  cet  organe  formaient  un  relief 
circulaire  autour  de  la  tumeur  sur  laquelle  elles 
étaient  appliquées,  sans  pourtant  y  avoir  contracté 
d’adhérence.  La  lèvre  postérieure  présentait  une  ar¬ 
tère  volumineuse,  battant  avec  force  sous  le  doigt, 
line  sonde  de  femme  introduite  entre  la  tumeur  et 
le  col  utérin ,  glissait  librement  en  avant  et  sur  les 
côtés,  mais  elle  était  arrêtée  en  arrière,  à  la  profon¬ 
deur  d’un  pouce  et  demi  environ.  L’utérus  lui- 
même  avait  acquis  un  développement  anormal  ;  on 
le  sentait  facilement,  en  déprimant  les  parois  abdo¬ 
minales  au-dessus  du  pubis,  pendant  que  d’autre 
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part  on  soulevait  l’organe,  au  moyen  d’un  doigt  in¬ 
troduit  dans  le  vagin.  Il  avait  conservé  toute  sa  mobi¬ 
lité  ;  on  le  repoussait  facilement  en  haut  ;  on  l’abais¬ 
sait  avec  la  même  aisance,  et  le  doigt  pouvait  aussi 
lui  imprimer  des  mouvements  de  latéralité. 

Examinée  avec  attention,  la  tumeur  paraissait  re- 
nitente,  élastique;  la  pression  exercée  sur  elle  ne 
développait  qu’une  sensibilité  obscure,  et  le  sang 
qui  s’écoulait  alors  provenait  évidemment  de  l’inté¬ 
rieur  du  col  utérin  et  non  de  son  tissu  propre.  Il 
s’agissait  d’un  polype  fibreux,  implanté  dans  la  par¬ 
tie  supérieure  du  col  de  l’utérus.  La  malade,  épuisée 
par  de  longues  souffrances ,  et  des  hémorrhagies 
journalières  ne  pouvait  plus  tenir  son  état;  l’extir¬ 
pation  fut  proposée  et  acceptée  immédiatement. 

Le  1er  septembre,  M.  Maisonneuve  y  procéda  de 
la  manière  suivante:  la  malade,  placée  horizontale¬ 
ment  sur  un  lit  elevé  ,  était  maintenue  couchée  sur 
le  dos,  les  jambes  fléchies  sur  les  cuisses,  les  cuisses 
relevees  sur  le  bassin  et  fortement  écartées.  L’ope¬ 
rateur,  introduisant  le  doigt  index  gauche  dans  le 
vagin,  saisit  de  l’autre  main  une  érigne  simple  qu’il 
implanta  dans  la  partie  antérieure  du  corps  de  la 
tumeur  ;  une  seconde  érigne  fut  portée  de  la  même 
manière  à  la  partie  postérieure;  enfin  une  longue 
pince  de  Museux  fut  glissée  pour  la  saisir  sur  ses 
parties  latérales.  Alors  un  aide,  appliquant  ses  deux 
mains  sur  l’hypogastre,  pressa  doucement  et  d’une 
manière  continue  sur  la  paroi  abdominale  ,  pour 
abaisser  l’uterus  pendant  que  l’operateur  exerçait, 
au  moyen  de  ses  erignes,  une  traction  lente  et  gra¬ 
duée  sur  la  tumeur.  Au  bout  de  quelques  minutes 
pendant  lesquelles  l’attentiou  delà  malade  fut  con¬ 
stamment  distraite  par  le  chirurgien,  le  polype  fit 
sai.lie  à  la  vulve.  L  opérateur  porta  de  nouveau  le 
doigt  index  gauche  dans  le  vagin  ,  s’en  servit  pour 
diriger  un  long  bistouri  boulonné  ,  concave  sur  le 
plat,  tranchant  sur  un  côté,  qu’il  introduisit  entre 
le  coi  utérin  et  le  pédicule  de  la  tumeur  qu’il  coupa 
à  son  lieu  d’implantation.  Ce  mouvement,  rapide¬ 
ment  exécuté,  sépara  complètement  la  tumeur;  elle 
fut  entraînée  par  ies  erignes.  Immédiatement  l’ule- 
rus  reprit  sa  position  normale,  et  quelques  gouttes 
de  sang  s’écoulèrent  à  peine  après  l’operation. 

La  tumeur,  entièrement  fibreuse,  ne  contenait 
que  quelques  ramuscules  vasculaires  à  sa  superficie; 
elle  semblait  revêtue  d’une  couche  fort  mince  de 
tissu  utérin,  dont  elle  s’etait  coiffée,  et  qui  consti¬ 
tuait  son  enveloppe. 

La  malade  fut  soumise  à  une  diète  sévère  et  à  un 
repos  absolu  ;  elle  n’eprouva  pas  le  moindre  acci¬ 
dent;  les  hémorrhagies  ne  se  reproduisirent  plus  ; 
les  douleurs  de  reins,  les  palpitations  s’évanouirent 
peu  à  peu,  et  la  malade  sentit  de  jour  en  jour  renaî¬ 
tre  ses  forces.  Elle  sortit  de  l’hôpital  le  14  septem¬ 
bre,  douze  jours  après  l’opération,  ayant  en  grande 
partie  recouvré  sa  santé  d’autrefois,  il  ne  lui  restait 
pas  même  un  écoulement  blanc. 

{Gazette  médicale  de  Paris ,  n°  14.) 
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Y.  ACCOUCHEMENTS, 


39.  De  la  pathogénie  et  du  traitement  de  la 

phlegmasia-alba  ;  par  M.  le  docteur  Ertxest  de 

Castella  (de  Neuchâlelj. 

Les  ailleurs  ont  bien  varié  dans  l’expIication  de 
celle  maladie.  Mauriceau,  le  premier  qui  l’ait  re¬ 
gardée  comme  une  maladie  particulière,  l’a  décrite 
sous  le  nom  d'enfiure  des  jambes  et  des  cuisses  de 
la  femme  accouchée.  II  l’attribue,  et  après  lui  Man- 
ningham,  Mesnard,  à  un  dérangement  dansje  cours 
des  lochies,  qui  produit  une  métastase  sur  les  gros 
vaisseaux  et  les  nerfs.  Ferriar  dit  qu’en  suivant  les 
idées  de  Latham  sur  le  rhumatisme,  il  l’appellerait 
rhumatisme  lymphatique.  Souzo,dans  son  Mémoire 
sur  les  dépôts  laiteux,  la  regarde  comme  le  produit 
d’une  métastase  laiteuse;  Levret,  Astruc ,  Van 
Swielen,  Lieutaud  ,  Pollin  ,  Selle  ont  développé  la 
même  idée.  White  l’attribue  à  une  obstruction,  un 
déchirement  ou  autre  état  pathologique  des  vaisseaux 
lymphatiques.  Struve  dans  sa  belle  dissertation  sur 
ce  sujet,  admet  ces  dernières  causes  à  part  celle  de 
la  rupture  des  lymphatiques. 

Enfin  .  Davis  la  fait  dériver  d’une  inflammation 
des  veines,  qui  s’obstruent  et  empêchent  le  cours  du 
sang. 

Je  commence  par  cette  dernière  opinion,  qui  est 
la  plus  généralement  admise  aujourd'hui,  parce 
qu’elle  est  appuyée  sur  plusieurs  faits  d’anatomie 
pathologique. 

Par  plusieurs  de  ses  symptômes,  la  phlegmasia- 
alba  me  semble  se  rapprocher  de  la  phlébite  utérine 
ordinaire.  Comme  cette  dernière,  elle  survient  or¬ 
dinairement  après  un  accouchement.  Quand  il  n’y 
a  pas  eu  d’accouchement  peu  de  temps  auparavant, 
les  règles  avaient  été  supprimées  subitement.  Tonies 
deux  surviennent  dans  un  moment  où  le  sang  vei¬ 
neux  est  très-coaguleux.  Dans  la  phlébite  utérine 
tout  le  corps  devient  blanc,  comme  le  membre  affecté 
de  phlegmasia-alba.  Comme  la  phlébite  utérine  elle 
n’occupe  qu’un  côté,  du  moins  primitivement.  On 
l’a  vue  suivre  la  phlébite  utérine  ;  enfin ,  comme 
cette  dernière  ,  elle  est  accompagnée  d’une  consti¬ 
pation  opiniâtre. 

Des  faits  d’anatomie  pathologique  rapportés  par 
Davis,  Bouillaud,  Velpeau, ‘Ribes  et  plusieurs  autres, 
prouvent  l’existence  d’une  phlébite;  l’autopsie,  que 
je  rapporte,  leur  est  analogue.  On  trouve  les  veines 
remplies  par  un  caillot  solide ,  je  dirai  presque  un 
bâton  de  sang,  qui  adhère  à  la  veine  par  une  fausse 
membrane  et  qui  empêche  toute  circulation.  T.  We- 
die  a  vu  pendant  la  vie  les  veines  cutanées  très- 
gonflées.  Dans  un  cas  on  n’a  pas  trouvé  de  caillot, 
mais  bien  du  pus;  celui-ci  ne  provenait-il  pas  de  la 
fonte  purulente  du  caillot?  Et  enfin,  on  trouve  pres¬ 
que  toujours  à  son  extrémité  supérieure  une  sanie 
purulente,  et  c’est  probablement  celle  circulation 
du  pus  bien  plus  que  la  phlébite,  qui  amène  la  mort; 
dans  ce  cas  il  n’y  a  proprement  pas  résorption  de  pus  ; 
il  se  trouve  déjà  dans  les  veines,  ce  sont  elles  qui  le 
sécrètent;  mais  les  effets  en  sont  les  mêmes,  et  le 
pus,  arrivant  aux  centres  nerveux,  y  produit  des 
symptômes  de  fièvre  intermittente  pernicieuse,  suite 
d’une  grande  plaie,  ceux  d’une  fièvre  typhoïde,  ma¬ 
ligne,  sub-intranle.  En  comparant  les  observations 
entre  elles,  un  symptôme  m’a  frappé  et  me  parait 


d’un  grand  poids  en  faveurde l’opinion  decetle pro¬ 
pagation.  Quatorze  fois  sur  quinze,  la  phlegmasia 
attaque  le  côté  gauche,  et  nous  retrouvons  la  même 
proportion  pour  l’insertion  du  placenta  au  côté 
gauche  de  la  matrice.  Or^la  phlébite  utérine  com¬ 
mençant  toujours  par  cette  insertion  et  restant  con¬ 
centrée  sur  un  même  côté,  comme  le  prouvent  les 
autopsies,  c’est  de  ce  même  côté  gauche  qu’elle  se 
propagera. 

Mais  si  la  phlegmasia-alba  n’est  que  le  progrès, 
la  suite  d’une  phlébite  utérine,  pourquoi  n’est-elle 
pas  plus  fréquente,  quoique  la  phlébite  se  montre 
si  souvent?  c’est-à-dire,  pourquoi  l’inflammation  des 
veines  de  l’utérus  ne  se  propage-t-elle  pas  plus  sou¬ 
vent  à  celles  de  la  cuisse?  Cela  tient  peut-être  aux 
valvules  des  veines,  le  fait  suivant  me  semble  le 
prouver.  J’ai  vu,  il  y  a  quelques  jours,  l’autopsie 
d’un  individu  mort  de  fièvre  intermittente,  perni¬ 
cieuse,  traumatique.  Le  malade  avait  eu  une  fracture 
compliquée  de  J’olécrâne  droit;  à  l’autopsie,  nous 
avons  trouvé  au  bord  antérieur  du  poumon  droit, 
un  véritable  abcès  purulent  de  la  grosseur  d’une 
noix.  Entre  les  adducteurs  de  la  cuisse,  du  même 
côté,  se  trouvait  un  foyer  purulent,  et  dans  les  veines 
qui  en  partent,  on  pouvait  suivre  la  trace  d’une 
phlébite  purulente,  qui  se  continuait  dans  la  pro- 
londe,  la  crurale,  l’iliaque,  jusqu’à  l’origine  de  l’hy- 
pogastrique.  Sur  tout  ce  trajet  l’inflammation  re¬ 
descendait  dans  chacune  des  collatérales,  jusqu’à 
ce  qu’elle  eût  rencontré  une  valvule,  et  là  elle  cessait; 
c’est  là  ce  me  semble  une  des  raisons  principales  de 
celte  espèce  d’anomalie.  Dans  la  phlébite  utérine, 
l’inflammation  se  propage  bien  en  suivant  le  cours 
ascendant  des  veines,  mais  les  valvules  arrêtent  son 
cours  descendant,  l’empêchent  de  se  propager  à  la 
crurale,  il  n’y  a  pas  de  phlegmasia-alba.  Que  si  par 
un  vice  de  conformation  très-rare  mais  non  impos¬ 
sible  les  valvules  manquaient, oudu  moinsparquel- 
qu’autre  cause  étaient  imparfaites,  affaiblies,  relâ¬ 
chées  dans  les  veines  situées  au-dessous  de  la  partie 
enflammée;  l’inflammation  pourra  suivre  un  cours 
rétrograde;  et  en  effet,  nous  voyons  la  phlegmasia 
attaquer  ordinairement  les  femmes,  qui  ont  eu  déjà 
plusieurs  enfants,  dont  les  veines  de  la  partie  in¬ 
férieure  du  corps  sont  les  plus  variqueuses,  dont 
les  valvules  ont  le  plus  souffert.  Il  serait  intéressant 
de  savoir,  si  les  hommes  qui  en  sont  attaqués  ont 
les  veines  variqueuses.  Celte  phlébite  crurale  aurait 
encore  une  autre  voie  de  propagation  que  celle  des 
veines  de  la  matrice  à  l’iliaque,  je  veux  dire  les 
anastomoses  veineuses  du  vagin  et  de  la  vulve,  qui 
se  rendent  à  l’hypogastrique  et  à  la  profonde.  Les 
symptômes  de  la  cuisse  sont  toujours  précédés  par 
ceux  du  vagin  et  de  la  grande  lèvre,  du  même  côté. 
Tant  que  l’inflammation  reste  dans  la  matrice,  c’est 
la  phlébite  utérine  ordinaire  ;  quand  elle  gagne  le 
vagin  et  la  vulve,  c’est  le  commencement  de  la  phleg¬ 
masia.  En  effet,  elle  survient  ordinairement  après 
un  accouchement  :  le  vagin  a  été  au  moins  irrité. 
Sur  cinq  cas  observés  par  de  Siebold,  deux  ont  été 
la  suite  d’un  accouchement  forcé,  un,  celle  de  l’ap¬ 
plication  du  forceps  ,  qui  avait  été  très-pénible.  Dans 
la  deuxième  observation  de  Struve,  le  périnée  était 
déchiré  et  le  vagin  gangrené.  De  Wees  cite,  d’après 
Chapman,  un  cas  où  elle  compliqua  un  cancer  uté- 
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l'in  :  la  sécrétion  âcre  et  sanieuse  résorbée  par  les 
veines  du  vagin  et  de  la  vulve ,  n’y  avait-elle  pas 
déterminé  une  phlébite?  Combien  de  fois  ne  Fa-t¬ 
on  peut-être  pas  méconnue  dans  celte  affection  ainsi 
que  dans  d’autres  maladies  chroniques,  où  elle  aura 
été  confondue  avec  une  tuméfaction  œdémateuse  , 
comme  le  fait  observer  T.  Wedie?  De  Wees  l’a  vue 
après  une  fausse  couche  :  l’enfant  était  déjà  en  pu¬ 
tréfaction.  Y  aurait-il  eu  résorption  putride?  Les 
femmes,  qui  portent  un  fruit  mort  dans  leur  sein, 
disent  sentirdansla  bouche  ungoûtde  viande  gâtée; 
dans  cet  état  leurs  veines  seraient  plus  disposées  à 
l’inflammation. 

On  demandera  comment  expliquer  par  les  anas¬ 
tomoses  veineuses  le  cas  cité  par  Slruve,  où  la  tu¬ 
méfaction  s’est  propagée  au  tronc  et  au  bras,  du 
même  côté.  Je  demanderai  pourquoi ,  dans  le  cas 
cité  de  résorption  purulente,  c’est  du  côté  droit, 
c’est-à-dire  du  côté  où  se  trouvait  la  plaie  du  coude, 
que  se  sont  développés  les  abcès  du  poumon  et  de 
la  cuisse. 

On  demande  de  plus,  pourquoi  la  phlegmasia- 
alba,  étant  une  maladie  si  dangereuse,  est  si  rarement 
mortelle  la  phlébite.  Le  fait  suivant  expliquera 
peut-être  cette  circonstance.  Mon  père  fit,  un  jour, 
pour  cause  de  varices,  la  ligature  de  la  saphène  à 
son  tiers  inférieur,  d’après  la  méthode  de  Davat  :  il 
passa  sous  la  veine  une  aiguille,  la  lia  avec  un  fil  par 
la  suture  entortillée,  comme  pour  le  bec  de  lièvre, 
de  manière  que  le  sang  ne  pût  plus  circuler.  Pour 
que  la  guérison  eut  lieu,  la  veine  devait  s’enflam¬ 
mer  :  dès  le  second  jour,  elle  était  devenue  un  cor¬ 
don  solide  ;  le  3e  ou  le  4e,  elle  était  douloureuse, 
son  trajet  était  marqué  par  une  trace  rouge,  jus¬ 
qu’au  ligament  de  Poupart  et  peut-être  plus  loin  • 
cependant  il  n’y  avait  pas  de  fièvre,  le  malade  dor¬ 
mait  bien,  il  n’y  eut  aucune  augmentation  de  symp¬ 
tômes  gastriques,  quoique  le  malade  fût  d’un  tem¬ 
pérament  bilieux,  et  qu’il  eût  eu  une  gastrite  assez 
intense,  qui  l’avait  amené  à  l’hôpital-Pourtalès 
quoiqu’enfin  ces  symptômes  se  montrent  facilement 
dans  les  affections  des  veines.  La  phlébite  était  donc 
bien  prononcée,  assez  étendue,  elle  n’en  fut  pas 
moins  bien  innocente.  Je  crois  donc  que  le  danger 
de  la  phlébite  vient  de  la  suppuration,  qui  est  fa¬ 
vorisée  par  le  contact  de  l’air,  comme  cela  a  lieu  à 
la  suite  d’une  saignée  malheureuse  du  bras;  mais 
tant  qu’il  n’y  a  que  coagulation  du  sang  dans  les 
veines  et  non  suppuration,  la  maladie  est  peut-être 
moins  dangereuse  qu’on  ne  le  croit. 

D’après  tous  ces  faits,  je  ne  puis  me  refuser  à 
croire  qu’un  des  caractères  essentiels  de  la  phleg- 
masia-alba  dolens  soit  une  phlébite  de  la  crurale, 
et  qu’elle  soit  la  suite,  le  plus  souvent  du  moins, 
d’une  phlébite  des  veines  de  l’utérus  ou  de  ses  an¬ 
nexes  ;  mais  je  crois  que  d’autres  caractères  essen¬ 
tiels  lui  appartiennent  encore.  Examinons  d’abord 
les  autres  opinions. 

L’opinion  que  la  cause  immédiate  de  la  maladie 
soit  une  rupture  des  vaisseaux  lymphatiques  par 
un  accouchement,  est  abandonnée  aujourd’hui. 
Voici  les  principales  objections  qu’on  lui  oppose. 
On  a  plusieurs  observations,  où  il  n’y  a  pas  eu  ac¬ 
couchement  et  par  conséquent  pas  de  lésion  des 
lymphatiques.  Plusieurs  accouchements  suivis  de 
Tome  V.  4°  s.  1841. 


phlegmasia-alba  avaient  été  faciles  :  cette  maladie 
attaque  même  plus  souvent  les  femmes  qui  ont  eu 
déjà  plusieurs  enfants,  et  qui  ont  eu  un  travail  peu 
laborieux. 

On  pourrait  bien  objecter  que  l’on  a  vu  des  bas¬ 
sins  se  disloquer  pendant  un  accouchement  tris- 
ordinaire  chez  des  femmes  de  20  à  50  ans  bien 
conformées  et  sans  diathèse  morbide;  j’en  ai\u  un 
exemple  à  la  maternité  de  Würtzbourg,  et  M.  le 
professeur  D’Outrepont,  dans  sa  belle  collection  d’a¬ 
natomie  pathologique,  possède  un  squelette,  où  la 
dislocation  a  eu  lieu  dans  des  circonstances  sem¬ 
blables,  et  où  la  bonne  conformation  du  bassin  ne 
peut  être  méconnue;  mais  resteront  toujours  les 
faits  où  il  n’y  a  pas  eu  accouchement,  et  surtout 
ceux  où  des  hommes  en  ont  été  atteints  spontané¬ 
ment,  sans  avoir  éprouvé  de  violence  auparavant. 
L’épanchement  ne  peut  pas  provenir  de  la  rupture 
spontanée  des  lymphatiques  par  suite  de  leur  ob¬ 
struction,  leurs  tubes  supportent  une  colonne  de 
mercure  considérable,  et  présentent  dans  ces  expé¬ 
riences  une  résistance  plus  grande  que  la  force 
impulsive  du  courant  lymphatique  dans  Je  canal 
thoracique  lui-même.  Si  les  lymphatiques  pouvaient 
ainsi  se  rompre,  cela  arriverait  du  moins  quelquefois, 
quand  on  emploie  le  tourniquet  ou  la  pelotte  et  que 
l’on  presse  fortement  sur  la  cuisse  ou  sur  le  pubis. 

Slruve  a  modifié  cette  opinion  en  ces  termes  :  la 
prédisposition  à  cette  maladie  réside  dans  l’état  des 
vaisseaux  lymphatiques,  qui  irrités  ou  affaiblis  ou 

1  un  et  l’autre  à  la  fois,  ce  qui  les  rend  très-suscep. 
tibies  d  inflammation.  La  cause  prochaine  de  cette 
maladie  est  une  inflammation  de  ce  système.  11 
défend  habilement  cette  thèse  avec  les  ressources 
de  son  talent,  de  son  érudition  et  de  son  expérience 
(d  a  vu  15  phlegmasia-alba,  2  chez  de  jeunes  filles, 

2  chez  des  hommes),  mais  il  ajoute  lui-même  en 
note,  qu’il  a  reçu  l’ouvrage  de  Davis  au  moment  de 
mettre  le  sien  sous  presse  ,  et  qu’il  est  obligé  d’ad¬ 
mettre  son  opinion,  que  la  phlegmasia-alba  est  une 
phlébite. 

Que  si  l’on  ne  peut  pas  admettre  une  affection  des 
lymphatiques  comme  cause  principale  de  la  phleg- 
masia,  on  ne  peut  expliquer  cette  tuméfaction  subite 
que  par  un  grand  trouble  dans  un  autre  système  de 
, ]a  résorption,  et  d’après  les  lumières  par  lesquelles 
de  nos  jours  la  physiologie  expérimentale  a  éclairé 
cette  doctrine,  ou  s’en  rend  raison  en  admettant  une 
affection  des  veines.  Il  est  prouvé,  que  les  veines, 
dans  l’absorption  normale  et  morbide,  jouent  le  rôle 
le  plus  important  et  que  les  vaisseaux  lymphatiques 
ne  sont  que  subordonnés  aux  veines.  Outre  cela , 
l’inflammation  des  vaisseaux  lymphatiques  seule,  est 
assez  fréquente  dans  les  scrophules,  les  bubons, sy¬ 
philitiques  et  dans  d’autres  maladies,  et  jamais  nous 
n’y  voyons  des  symptômes  semblables  à  ceux  de  la 
phlegmasia-alba. 

On  ne  peut  pas  nier  cependant,  que  les  vaisseaux 
lymphatiques  ne  soient  aussi  affectes  ;  trop  d’obser- 

vateursrapportent  avoir  trouvé  lesglandes  tuméfiées, 

avoir  senti  les  vaisseaux  lymphatiques  faire  corde’ 
être  sensibles  au  toucher.  Mais  quand  même  il  serait 
prouvé  qu’ils  sont  toujours  affectés,  on  ne  pourrait 
pas  par  eux  expliquer  tous  les  symptômes,  surtout 
ces  impotences,  qui  durent  toute  la  vie,  et  dont  la 
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cause  s’explique  facilement,  en  admettant  que  les 
veines  du  membre  ont  été  obstruées  sans  que  les 
veines  collatérales  aient  pu  se  développer  parce  que 
la  malade  était  trop  âgée,  ou  pour  quelqu’autre 
raison  que  ce  soit.  Que  des  veines  supplémentaires 
se  développent ,  plusieurs  faits  l’attestent.  On  a 
trouvé,  soit  la  cave  ascendante,  soit  la  descendante 
oblitérées  complètement  dans  leur  trajet.  Les  ma¬ 
lades  avaient  eu  plusieurs  années  des  symptômes 
de  gêne  dans  la  circulation  veineuse  ;  mais  plus 
lard  tout  avait  disparu,  ils  étaient  morts,  du  moins 
-quelques-uns,  d'une  maladie  étrangère  à  cette  obli¬ 
tération. 

Quoique  je  n’aie  trouvé  dans  les  auteurs  nulle 
mention  de  pareilles  anastomoses  dans  la  phlegma- 
sia,  je  crois  rester  dans  la  vérité  en  les  considérant 
comme  le  moyen  de  guérison  que  la  nature  appelle 
à  son  aide. 

Des  objections  bien  plus  importantes  encore  se 
font  valoir  contre  ceux  qui  prétendaient,  que  la  ma¬ 
ladie  provenait  d’une  pression  sur  les  nerfs  du  bas¬ 
sin  ;  outre  les  cas  où  il  n’y  a  pas  eu  accouchement, 
combien  ne  voit-on  pas  de  femmes  avoir  un  travail 
très-laborieux  à  cause  de  la  grosseur  de  l’enfant, 
qui  exerce  une  pression  extraordinaire  sur  les  nerfs 
du  bassin  et  cependant  n’avoir  pas  de  phlegmasia- 
alba. 

Une  affection  des  nerfs,  soit  par  cause  mécani¬ 
que,  par  pression,  soit  par  une  métastase  des  lochies 
sur  les  nerfs,  selon  l’hypothèse  de  Mauriceau,  pour¬ 
rait  peut-être  rendre  raison  de  la  douleur;  mais 
jamais  la  tuméfaction  si  subite,  qui  est  un  caractère 
tout  aussi  constant  de  la  phlegmasie  blanche  que  la 
douleur,  ne  sera  expliquée  par  elle  tandis  que  l’o¬ 
blitération  veineuse  en  donne  une  explication  toute 
simple,  appuyée  sur  des  autopsies.  Malgré  cela  il  no 
me  semble  pas  douteux  que  les  cordons  nerveux 
ne  soient  aussi  affectés,  mais  secondairement;  car 
je  ne  comprendrais  pas  qu'un  trouble  aussi  rapide, 
aussi  considérable  pût  av-oir  lieu  dans  la  nutrition, 
sans  que  les  extrémités  capillaires  nerveuses  en  souf¬ 
frissent,  et  la  nature  de  la  maladie  étant  inflamma¬ 
toire,  leur  névrilème  s’enflammera  aussi  ;de  là  peut- 
être  ces  violentes  douleurs. 

Reste  enfin  le  rhumatisme.  Ferriar  avait  déjà  dit 
qu’en  suivant  les  idées  de  Latham  sur  le  rhuma¬ 
tisme,  il  appellerait  notre  maladie  un  rhumatisme 
lymphatique.  Balling,  dans  son  ouvrage  sur  les  ma¬ 
ladies  des  femmes,  la  range  aussi  parmi  les  rhuma¬ 
tismes,  ainsi  que  Struve.  Ce  dernier  fait  observer 
qu’après  l’accouchement  une  grande  quantité  de 
matières  doivent  être  éliminées  par  les  sueurs,  et  il 
ajoute  que  les  sueurs,  étant  supprimées  subitement, 
ces  matières  se  déposent  dans  le  tissu  cellulaire. 
Mais  combien  d’exemples  de  refroidissement,  sur¬ 
tout  aux  bras,  au  sein  cinq  ans  après  les  couches, 
ces  parties  soient  atteintes  de  phlegmasia  alba. 
Ensuite  pourquoi  une  seule  cuisse  et  ordinairement 
la  gauche?  et  enfin  est-ce  que  toutes  les  maladies., 
produites  par  des  refroidissements,  sont  des  rhu¬ 
matismes?  Alors  la  pneumonie,  la  gastrite,  la  pé¬ 
ritonite,  la  fièvre  intermittente  ne  seraient  aussi 
que  des  rhumatismes.  Je  ne  sais  pas  si  les  douleurs 
vagues,  qui  parcourent  l’abdomen  pendant  les  pro¬ 
dromes,  peuvent  être  admises  comme  caractéristi¬ 


ques  du  rhumatisme?  Ne  voit-on  pas  plusieurs 
autres  maladies,  qui  n’ont  pas  ce  caractère,  avoir  le 
même  symptôme  dans  leurs  prodromes;  enfin  si  la 
naturelle  la  phlegmasia  alba  était  rhumatismale,  les 
douleurs  ne  seraient  pas  si  fixes,  si  continues  et  de 
plus,  on  verrait  la  tuméfaction  changer  souvent  de 
siège.  Je  ne  veux  point  dire  que  le  rhumatisme 
n’ait  aucune  influence  sur  la  formation  de  la  phleg¬ 
masia,  bien  loin  de  là  et  je  crois  qu’il  mérite  toute 
l’attention  du  médecin,  surtout  dans  le  traitement 
des  personnes  qui  ont  déjà  eu  quelqu’atteinle  aupa¬ 
ravant;  seulement  je  veux  dire  qu’il  ne  me  paraît 
pas  faire  l’essence  de  la  maladie. 

Tout  ce  que  j’ai  rapporté  jusqu’ici  me  fait  ad¬ 
mettre  que  la  phlegmasia  alba  dolens  est  une  phlé¬ 
bite  de  la  veine  crurale,  et  même  de  l’iliaque  et  de 
leurs  dépendances;  qu’elle  se  développe  par  conti¬ 
nuité  de  tissu  depuis  les  veines  de  la  matrice  ou  du 
vagin  ;  que  les  veines  oblitérées  ne  pouvant  opérer 
la  résorption,  les  vaisseaux  lymphatiques  en  sont 
surchargés,  irrités  par  les  matières  à  éliminer, 
qu’ils  s’enflamment  ainsi  que  leurs  glandes,  que  la 
cuisse  devient  un  centre  de  fluxion,  où  se  porte 
l’albumine  et  les  autres  fluides  qui  se  trouvent  en 
surabondance  dans  l’économie  et  qui  doivent  être 
éliminés.  Ces  fluides  s’accumulent  dans  le  tissu 
cellulaire  de  la  cuisse,  dans  le  derme  lui-même,  qui 
devait  les  expulser  et  ilsdistendent  ces  parties.  La 
douleur  est  produite  par  la  distension  subile  des 
tissus,  par  l'inflammation  des  veines,  des  vaisseaux 
lymphatiques,  des  ganglions,  peut-être  même  du 
névrilème  des  nerfs. 

Traitement .  On  a  tour  à  tour  vanté  la  saignée, 
les  diaphoniques,  les  purgatifs ,  les  diurétiques  et 
l’application  des  vésicatoires.  Siebold  fait  observer 
que  chacun  de  ces  moyens  a  pu  être  utile  ou  nui¬ 
sible  suivant  remploi  qu’on  en  a  fait.  Dans  le  traite¬ 
ment  on  doit  considérer  qu’il  se  forme  un  dépôt 
considérable  et  très-étendu  dont  il  faut  arrêter  les 
progrès,  aider  son  évacuation  et  pour  cela  chercher 
par  quelle  voie  se  font  ordinairement  les  crises 
chez  la  malade  confiée  à  nos  soins. 

Au  début  de  la  maladie,  s’il  y  a  pléthore ,  fièvre 
intense,  pouls  dur,  urine  rougeâtre,  il  faut  saigner 
de  suite  et  largement  ;  mais  pluslard  il  faut  ménager 
les  forces  de  la  nature,  qui  aura  un  grand  travail 
d’élimination  à  opérer  :  les  sangsues  suppléent 
alors  à  la  saignée  générale  ;  leurs  piqûres  doivent 
être  éloignées  les  unes  des  autres  pour  éviter  la 
gangrène  ou  un  large  ulcère,  si  elles  venaient  à 
suppurer.  S’il  y  a  eu  refroidissement,  qu’il  y  ait  eu 
déjà  autrefois  des  signes  de  rhumatisme,  les  sudo¬ 
rifiques  sont  à  leur  place. 

De  Wees  fait  remarquer  que  les  symptômes  d’in¬ 
flammation  aigue  contr’indiquent  l’opium  et  la 
poudre  de  Power,  et  comme  narcotiques,  il  em¬ 
ploie  alors  la  jusquiame,  la  belladone,  la  digitale, 
l’acide  prussique.  Comme  évacuants  on  doit  choisir 
les  purgatifs  doux,  les  sels  neutres  ;  le  calomel 
peut  être  donné  à  très-hautes  doses  sans  causer 
de  salivation,  et  il  produit  les  meilleurs  effets.  Les 
drastiques  ont  toujours  été  nuisibles  ;  la  diarrhée, 
qui  survient  le  oe  ou  le  4e  jour,  est  ordinairement 
critique,  et  doit  être  respectée;  si,  au  contraire, 
elle  épuise  la  malade  sans  faire  disparaître  la 
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douleur  et  la  tuméfaction,  il  faut  l’arrêter  par  l’o- 
pium  et  les  toniques,  le  columbo,  la  canelle;  etc., 
qu’on  administre  en  émulsion  ou  en  lavement  ;  en 
outre  on  donne  souvent  des  lavements  émollients. 

Observe-t-on  que  les  selles  sont  régulières,  qu’il 
n’y  a  nulle  tendance  à  une  crise  par  la  peau,  mais 
qu’au  contraire  la  malade  ressent  une  tension  «ers 
les  reins,  se  plaint  d’un  besoin  continuel  d’uriner, 
et  en  même  temps  de  douleurs,  un  sentiment  de 
brûlaison  dans  la  vessie  ,  quand  elle  y  satisfait  ;.  que 
pendant  les  derniers  mois  de  sa  grossesse  elle  de¬ 
vait  uriner  très-souvent,  alors  c’est  aux  diurétiques 
qu’il  faut  avoir  recours.  S’il  survient  des  accidents 
nerveux ,  quelque  symptôme  typhoïde,  ils  sont 
très-fâcheux  ;  on  les  combat  par  la  valériane,  l’acé¬ 
tate  d’ammoniaque,  l’acide  de  Haller ,  l’acide  hy- 
drochlorique. 

Les  remèdes  topiques  doivent  seconder  les  re¬ 
mèdes  internes.  Un  vésicatoire  qui  enveloppait  le 
genou  ou  le  pied,  a  été  utile  à  plusieurs  praticiens 
lorsque  la  douleur,  la  tension  et  la  fièvre  avaient 
diminué;  d’autres  se  plaignent  qu’il  a  produit  des 
abcès  ou  des  ulcères  difficiles  à  guérir.  Siebold 
n’en  appliquait  jamais  ,  quand  ses  malades  étaient 
cacochymes.  Pour  combattre  la  violence  des  dou¬ 
leurs,  on  emploie  un  linimenl  narcotique,  que  l’on 
étend  avec  un  pinceau  sans  faire  de  frictions.  Dès 
que  celles-ci  peuvent  être  supportées  sans  trop  de 
douleur,  on  les  faits  avec  l’onguent  grisruni  à  celui 
d’althéa,  avec  le  linimenl  ammoniacal  camphré;  on 
fait  des  cataplasmes  de  ciguë,  de  belladone,  de 
jusquiame  ou  de  digitale;  on  applique  des  com¬ 
presses  trempées  dans  l’eau  de  Goulard.  De  Wees 
pratique  des  fumigations  de  vinaigre;  pour  cela,  il 
rougit  au  feu  deux  briques,  les  plonge  dans  du  vi¬ 
naigre,  les  enveloppe  d’un  linge  et  les  pose  l’une 
à  droite  l’autre  à  gauche  de  la  cuisse  engorgée,  y 
place  un  cerceau  et  recouvre  la  malade.  11  répété 
celte  opération  trois  ou  quatre  fois  en  20  minutes, 
jusqu’à  ce  qu’il  survienne  une  sueur  abondante, 
ce  qui  a  lieu  le  plus  ordinairement  ;  si  la  sueur  ne 
se  montre  pas,  il  ne  continue  pas  l’opération,  et  dans 
la  crainte  qu’elle  pourrait  amener  une  violente  in¬ 
flammation  et  la  gangrène,  il  remplace  les  briques 
par  de  petits  sacs  remplis  d’espèces  aromatiques,  et 
se  confie  aux  diaphoniques  ordinaires. 

Pour  terminer  la  cure,  on  recommandeun  régime 
fortifiant, ‘des  frictions  répétées,  la  douche,  les  baillé 
de  mer,  ceux  de  Toeplitz,  d’Ems,  deWiesbade,  de 
Pyrmont. 

Observation.  —  Julie-Marianne  M....  née  P.  de 
Neuchâtel,  àgéede  18  ans,  d’une  bonne  constitution, 
n’ayant  jamais  eu  de  maladie  grave,  est  accouchée 
pour  la  première  fois  au  commencement  de  mars 
1837.  En  proie  à  des  chagrins  violents  et  à  la  mi¬ 
sère,  elle  sortit  trop  tôt  et  ne  put  pas  recevoir  les 
soins  que  son  état  exigeait.  Exposée  au  froid  et  à 
l’humidité,  elle  fut  prise  de  douleurs  dans  le  bas- 
ventre,  dans  la  région  inguinale  gauche  et  dans  tout 
le  membre  du  même  côté.  Ce  membre  enfla  consi¬ 
dérablement. 

Amenée  à  l’hôpilal-Pourtalès  le  30  mars,  elle  était 
dans  un  état  tout  à  fait  désespéré  :  son  ventre 
était  tendu  et  douloureux,  son  pouls  imperceptible, 
ses  extrémités  froides ,  sa  figure  décomposée  et 
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d’une  pâleur  extrême.  L’extrémité  inférieure  gau¬ 
che  était  très-enflée,  blanchâtre,  et  douloureuse. 
L’impression  du  bout  du  doigt  ne  restait  pas  mar¬ 
quée  comme  dans  l’œdème.  Des  phlyclénes  recou¬ 
vraient  le  pied  et  la  partie  inférieure  de  la  jambe. 

La  malade  nous  déclara  que  celle  enflure  s’était 
développée  à  la  suite  des  douleurs  qu’elle  avait 
éprouvées  dans  l’abdomen,  surtout  dans  la  région 
iliaque  gauche.  Elle  succomba  le  1er  avril. 

Autopsie  faite  24  heures  après  la  mort.  Embon¬ 
point  médiocre,  face  bouffie  et  très-pâle,  poitrine 
sonore,  ventre  gonflé  et  tendu  ;  l’éxtrémité  infé¬ 
rieure  gauche  est  deux  fois  plus  volumineuse  que  la 
droite,  qui  est  dans  son  état  normal;  phlyctènes 
déchirées  sur  le  coude  pied  et  à  la  partie  inférieure 
de  la  jambe.  La  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cu¬ 
tané  forment  une  couche  homogène,  dense,  d’un  gris 
jaunâtre,  qui  a  deux  pouces  d’épaisseur  jusqu’à 
l’aponévrose  superficielle  du  membre.  Un  peu  de 
sérosité  s’échappe  des  mailles  du  tissu  cellulaire 
quand  on  l’incise.  La  veine  saphène  et  toutes  les  pe¬ 
tites  veines  qui  y  aboutissent  et  qui  sont  très-dis¬ 
tinctes,  forment  des  cordons  arrondis  et  solides 
plus  ou  moins  gros  ;  un  caillot  fibrineux  les  remplit 
et  adhère  à. leurs  parois,  dont  il  est  difficile  de  le 
détacher  :  celte  adhérence  a  lieu  au  moyen  d’une 
fausse  membrane  blanchâtre ,  qui  a  l’épaisseur 
des  parois  veineuses;  la  membrane  interne  des 
veines  est  rouge  et  épaissie.  La  veine  crurale 
forme  aussi  un  gros  cordon  solide,  semblable  à 
celui  que  forme  l’artère  quand  elle  est  fortement 
injectée  avec  de  la  cire;  elle  présente  le  même  état 
que  la  saphène;  la  veine  iliaque  externe  est  égale¬ 
ment  remplie  par  un  caillot,  qui  se  prolonge  jus¬ 
qu’au  milieu  de  la  veine  cave  inférieure;  et  à  f ex¬ 
trémité  duquel  se  trouve  une  matière  sanieuseavec 
des  grumeaux  jaunâtres,  des  flocons  purulents  : 
la  veine  spermatique  forme  un  cordon  solide,  situé 
derrière  le  péritoine  et  s’étendant  le  long  de  l’urè¬ 
tre  jusqu’à  la  veine  rénale. 

La  matrice  a  un  volume  double  de  son  état  natu¬ 
rel;  tout  le  péritoine,  qui  la  tapisse,  ainsi  que  celui 
du  petit  bassin  est  rouge  et  parsemé  de  plaques  plus 
foncées,  delà  largeur  d’une  pièce  de  deux  francs; 
ces  taches  sont  entourées  d’une  légère  arborisation  ; 
on  ne  remarque  ni  sérosité,  ni  fausse  membrane 
dans  la  cavité  du  petit  bassin,  le  tissu,  cellulaire 
sous-péritonéal  est  très-injecté.  L’ovaire  gauche, 
plus  gros  que  dans  l’état  naturel,  est  ramolli ,  flétri 
et  violacé,  la  trompe  de  Fallope  a  la  môme  couleur. 
L’ovaire  droit  est  un  peu  hypertrophié,  sa  couleur 
est  normale;  dans  son  centre  on  trouve  un  peu  de 
pus.  Les  parois  de  la  matrice  sont  ramollies  et  se 
déchirent  avec  la  plus  grande'facilité;  plusieurs  de 
ses  veines  sont  dans  le  même  état  que  celles  de  la 
cuisse,  sa  face  interne  est  d’un  gris  ardoise,  elle  est 
tapissée  d’une  matière  sanieuse,  demi-fluide  ;  cette 
matière  sanieuse  offre  l’aspect  du  sang  altéré  et  à 
demi  coagulé  contenu  dans  la  veine  cave  et  dans  le 
cœur.  Les  intestins  sont  transparents,  distendus 
par  des  gaz,  ardoisés.  L’estomac  n’offre  rien  de 
particulier  ;  le  tissu  du  foie  et  de  la  rate  est  ramolli 
ainsi  que  celui  du 'Cœur;  les  poumons  sont  sains. 

11  n’y  a  aucun  doute  ici,  que  la  tuméfaction 
n’ait  été  produite  par  l’inflammation  des  veines; 
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et  que  celle-ci  était  une  suite  de  la  phlébite  uté¬ 
rine.  La  cessation  de  la  circulation  veineuse  dans 
le  membre  malade  explique  sa  tuméfaction.  L’in¬ 
jection  du  péritoine,  qui  tapisse  la  matrice,  et  celle 
du  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  expliquent  com¬ 
ment  dans  certains  cas  la  phlegmasia  alba  se  ter¬ 
mine  par  des  foyers  de  suppuration,  soit  dans  la 
région  lombaire,  soit  dans  l’iliaque,  soit  dans  le 
petit  bassin.  Ces  foyers  ont  fait  croire  à  une  mé¬ 
tastase  laiteuse  et  ont  contribué  à  donner  une  fausse 
idée  de  la  maladie. 

(Annales  de  Gynécologie  et  de  Pédiatrique ,  n°8.) 


40.  Imperforation  de  l'anus  ;  par  M.  Dubreuilh, 

D.-C.  M. 

Je  fus  appelé,  le  9  février  dernier,  auprès  d’une 
dame  primipare  qui  s’accoucha  avant  terme  (  sept 
mois  et  demi  environ)  d’un  garçon  assez  fort.  A 
l’examen  que  je  fis  de  cet  enfant,  je  m’aperçus  qu’il 
y  avait  imperforation  de  l’anus  et  phimosis.  Quel¬ 
ques  heures  après  sa  naissance,  on  lui  présenta  de 
l’eau  sucrée  qu’il  avala  sans  difficulté.  Le  lende¬ 
main  10,  il  n’avait  point  rendu  d’urine;  le  ventre 
s’était  tuméfié  ;  il  y  avait  eu  quelques  légers  vomis¬ 
sements  de  matières  verdâtres.  Vers  le  soir  il  s’é¬ 
coula  par  l’urètre  quelques  gouttes  d’un  liquide 
trouble  et  lactescent.  Un  examen  attentif  me  fit  re¬ 
marquer  sur  le  périnée,  dans  le  lieu  où  doit  se  trou¬ 
ver  l’ouverture  de  l’anus,  un  point  un  peu  plus 
bombé,  qui,  pressé  avec  le  doigt,  paraissait  plus 
mou  et  comme  fluctuant.  Cette  région  ,  dans  toute 
son  étendue,  présentait  une  légère  saillie  longitudi¬ 
nale  d’arrière  en  avant,  qui  semblait  être  le  produit 
d’une  cicatrice  ancienne. 

La  position  de  cet  enfant  réclamait  de  prompts 
secours  pour  prévenir  les  accidents  qui  devaient  ré¬ 
sulter  de  ce  vice  de  conformation.  M.  le  docteur 
Pereyra,  qui  donne  habituellement  des  soins  à  celte 
famille,  se  joignit  à  moi. 

Ne  pouvant  avoir  aucune  donnée  sur  le  lieu  où  se 
terminait  l’intestin,  nous  agitâmes  la  question  de 
l’opportunité  d’établir  un  anus  contre  nature  sui¬ 
vant  la  méthode  de  Littré,  opération  qui  a  réussi 
dans  un  petit  nombre  d’occasions.  Cependaut  un 
nouvel  examen  du  périnée  nous  fit  croire  que  la 
saillie  légère  sous  laquelle  j’avais  cru  sentir  une  sorte 
de  fluctuation  ,  était  le  produit  de  l’accumulation 
du  méconium.  Cette  opinion  était  assurément  la  plus 
favorable  a  ce  jeune  sujet ,  si  elle  eût  été  vraie;  et 
dans  cette  hypothèse  il  n’y  avait  point  à  balancer , 
selon  nous,  pour  Je  choix  à  donner  au  mode  opéra¬ 
toire.  Nous  nous  décidâmes  pour  la  ponction  sur  le 
point  le  plus  culminant  de  la  petite  saillie  fluctuante 
de  la  région  anale,  et  nous  renvoyâmes  au  lende¬ 
main  11  février  celte  opéralion.  Nous  préférâmes 
au  trois-quarls  dont  on  s’est  servi  quelquefois,  un 
bistouri  à  lame  étroite  ,  ne  voulant  inciser  que  cou¬ 
che  par  couche  ,  afin  d’éviter  tout  accident.  Je  pé¬ 
nétrai  avec  cet  instrument  à  six  millimètres ,  puis 
j’explorai  avec  un  stylet  boutonné  :  celui-ci  fut  ar¬ 


rêté  par  une  cloison  cellulo-membranetise.  La  pointe 
du  bistouri  fut  de  nouveau  portée  dans  le  fond  de 
cette  petite  plaie,  en  la  dirigeant  un  peu  de  droite  à 
gauche  ,  j’arrivai  ainsi  à  six  millimètres  au-dessus. 
Une  nouvelle  exploration  avec  le  stylet  ne  me  fit 
rien  découvrir  au  delà  qu’une  cloison  assez  résis¬ 
tante.  Le  docteur  Pereyra  explora  également ,  et 
parvint  sans  efforts  à  faire  pénétrer  l’instrument  à 
quatorze  millimètres  plus  haut;  aucune  matière  so¬ 
lide  ou  liquide  ne  s’écoula  par  cette  ponction.  Nous 
crûmes  sage  d’arrêter  là  nos  tentatives;  quelques 
brins  de  charpie  seulement  furent  portés  dans  ce 
trajet  pour  le  maintenir  ouvert.  L’enfant  perdit  à 
peine  cinq  à  six  gouttes  de  sang. 

Dans  la  soirée  il  s’écoula  par  l’urètre  une  urine 
abondante,  claire  et  limpide,  et,  dans  la  matinée 
du  12,  on  remarqua  sur  les  langes  dont  cet  enfant 
était  enveloppé,  quelques  taches  de  matière  verdâ¬ 
tre  ;  l’extrémité  du  prépuce  en  était  aussi  recouvert, 
c’était  évidemment  du  méconium.  Cette  circonstance 
nous  fixa  sur  la  communication  du  gros  intestin 
avec  la  vessie;  mais  dans  quel  point  ces  deux  orga¬ 
nes  se  trouvaient-ils  unis?  En  sortant  la  petite  mè¬ 
che  de  charpie  introduite  dans  le  permis  artificielle¬ 
ment  fait  dans  la  région  anale,  il  s’échappa  quelques 
gaz  qui  nous  firent  penser  que  nous  étions  en  commu¬ 
nication  avec  le  rectum;  delà  l’espérance,  que  nous 
osions  presque  concevoir ,  de  rétablir  le  passage 
normal  des  matières  fécales  :  dans  cette  intention, 
nous  introduisîmes  des  morceaux  d’éponge  préparée. 

Ce  petit  enfant  était  allaité  artificiellement  ; 
il  prenait  toujours  bien,  mais  en  faible  quantité; 
des  vomissements  se  reproduisaient  assez  souvent; 
le  ventre  était  ballonné,  et  sous  les  parois  abdomi¬ 
nales  on  sentait  les  intestins  distendus  par  des  gaz 
abondants;  parfois  le  ballonnement  diminuait  d’une 
manière  très-sensible.  Chaque  jour  il  s’échappait 
par  l’urètre  de  faibles  portions  de  méconium.  L’u¬ 
rine  qui  était  excrétée  demeurait  limpide  et  n’offrait 
aucun  mélange  de  matières  fécales. 

Nous  ne  laissâmes  point  ignorer  à  la  famille  la 
terminaison  funeste  que  devait  inévitablement  en¬ 
traîner  ce  vice  de  conformation,  si  nous  ne  pou¬ 
vions  rencontrer  l’orifice  inférieur  du  rectum,  ou 
si  une  opération,  toujours  grave,  toujours  très- 
chanceuse,  n’était  pratiquée.  Nous  n’avions  pas,  en 
effet,  une  grande  confiance  dans  cette  opération; 
elle  ne  parut  pas  non  plus  séduire  la  famille  de  ce 
jeune  sujet.  Si  nous  avions  eu  pendant  quelques 
instants  l’espérance  d’ètre  arrivés  dans  un  trajet 
communiquant,  soit  directement,  soit  indirecte¬ 
ment,  avec  l'intestin-rectum,  ce  que  semblait  attes¬ 
ter  le  passage  de  quelques  gaz  par  la  ponction  du 
périnée,  nous  dûmes  renoncer  à  cette  croyance, 
puisqu’aucune  matière  n’était  aperçue  dans  cette  ré¬ 
gion.  Quant  à  la  présence  des  gaz,  nous  ne  pûmes 
nous  l’expliquer  que  par  l’introduction  d’une  faible 
quantité  d’air,  retenue  dans  ce  petit  trajet  par  les 
morceaux  d’éponge,  et  s’échappant  avec  un  certain 
bruit  lors  de  l’enlèvement  de  ces  pièces  d’appareil, 
que  favorisaient,  d’ailleurs,  les  vagissements  de 
l’enfant. 

Dans  les  quatre  derniers  jours,  le  petit  malade 
vomissait  plus  fréquemment;  il  prenait  fort  peu  de 
boissons;  son  ventre  s’était  ballonné  plus  qu’il  ne 
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l’avait  encore  été,  il  était  aussi  plus  sensible;  sa  sur¬ 
face  était  silonnée  par  des  veines  très-gorgées.  Nous 
ne  pûmes  douter  de  l’existence  simultanée  d’une 
phlegmasie  des  intestins,  de  la  vessie  et  du  péri¬ 
toine,  due  à  l’accumulation  des  matières  fécales  et 
de  gaz.  Les  accidents  augmentèrent,  et  l’enfant  suc¬ 
comba  le  19  février. 

L’autopsie,  faite  vingt-quatre  heures  après  la 
mort,  offrit  les  désordres  suivants  : 

1°  L’abdomen  était  fortement  distendu,  et  la 
peau  qui  le  recouvrait  présentait  un  grand»  nombre 
de  vergetures; 

2°  En  ouvrant  le  bas-ventre,  il  s’écoula  de  la  ca¬ 
vité  du  péritoine  60  grammes  environ  de  sérosité 
citrine  ; 

3°  Le  péritoine,  l’épiploon,  la  surface  extérieure 
des  intestins  étaient  rouges  ;  les  circonvolutions  in¬ 
testinales  présentaient  entr’elles  de  faibles  adhé¬ 
rences  au  moyen  d’une  substance  pseudo-membra¬ 
neuse  ; 

4°  Le  péritoine  adhérait  assez  fortement  à  la 
partie  supérieure  gauche  de  la  vessie;  dans  ce  point 
on  observait  une  plaque  de  matière  pultacée; 

5°  En  parcourant  le  gros  intestin  pour  arriver  à 
\'s  iliaque  du  colon  et  au  rectum,  c’est  vainement 
qu’on  les  cherchait  dans  la  région  qu’ils  occupent 
ordinairement  :  le  rectum  manquait  entièrement, 
et  le  colon ,  placé  derrière  la  ligne  blanche ,  venait 
s’implanter  perpendiculairement  au  sommet  de  la 
vessie; 

6°  Ce  dernier  organe  offrait  le  volume  d’un  gros 
œuf  de  poule.  Un  stylet  boutonné,  introduit  par  le 
méat  urinaire,  pénétrait  facilement  dans  sa  cavité, 
et  de  l'a,  dans  l’orifice  du  gros  intestin.  L’urètre, 
la  vessie  et  le  colon  furent  ouverts  dans  leur  surface 
antérieure,  en  conduisant  le  bistouri  sur  le  stylet. 

L’urètre  n’offrit  rien  de  particulier  à  noter. 

La  vessie  était  remplie  par  des  matières  fécales 
liquides,  de  couleur  jaune.  Les  parois  de  cet  or¬ 
gane  avaient  environ  deux  millimètres  d’épaisseur. 
Sa  membrane  muqueuse  présentait  une  couleur  d’un 
brun  intense  qui  disparaissait  en  partie  par  des  la¬ 
vages  répétés.  La  portion  de  cette  membrane  qui 
tapissait  la  moitié  gauche  de  la  vessie  offrait  une 
couleur  rouge  cérise  que  n’altéra  point  une  macéra¬ 
tion  de  deux  jours.  Sur  le  côté  droit  de  cette  même 
muqueuse,  on  observait  une  bande  noire  ayant  en 
hauteur  environ  vingt-quatre  millimètres  et  six  mil¬ 
limètres  de  largeur. 

Il  m’a  été  impossible  de  retrouver  l’orifice  des 
uretères,  malgré  tout  le  soin  que  j’ai  pu  y  mettre. 
Au  sommet  de  la  vessie,  se  remarquait  l’ouverture 
du  gros  intestin  ;  il  était  tapissé  dans  tout  son  inté¬ 
rieur  par  des  matières  semblables  à  celles  contenues 
dans  la  vessie,  et  s’ouvrait  dans  ce  dernier  organe 
par  un  orifice  qui  avait  douze  millimètres  de  diamè¬ 
tre  environ.  Les  parois  du  colon  offraient  quelques 
différences  selon  le  peint  où  on  les  observait  ;  ainsi , 
depuis  son  orifice  vésical  jusqu’à  un  pouce  de  hau¬ 
teur,  elles  étaient  minces,  translucides,  d’un  blanc 
mât,  tandis  qu’au-dessus  de  ce  point  elles  repre¬ 
naient  plus  d’épaisseur,  et  la  muqueuse  offrait  un 
rouge  brun  foncé. 

7°  L’introduction  d’un  stylet  par  l’ouverture  pra¬ 
tiquée  à  la  région  de  l’anus,  parcourait  une  étendue 


de  trois  centimètres,  il  traversait  une  substance 
fibro-celluleuse  dans  laquelle  venait  se  perdre  ce 
petit  perluis. 

Les  exemples  d’enfants  qui,  étant  nés  avec  une 
imperforalion  de  l’anus,  ont  rendu  les  matières  fé¬ 
cales  par  le  canal  excréteur  de  l’urine,  se  sont  pré¬ 
sentés  un  assez  grand  nombre  de  fois;  on  en  cite 
qui  ont  vécu  quelques  années.  Mais  le  plus  ordinai¬ 
rement  le  point  d’insertion  de  l’intestin  dans  la  ves¬ 
sie,  a  lieu  vers  son  bas-fond ,  auprès  du  col,  et 
même  dans  l’urètre,  ce  qui  diminue  la  facilité  qu’ont 
les  matières  à  descendre  en  masse  dans  la  cavité  de 
cet  organe,  de  le  distendre,  et  de  le  rendre  le  cloaque 
obligé  des  voies  digestives,  fonction  que  le  mode  de 
sensibilité  de  sa  muqueuse  ne  lui  permet  pas  de 
remplir  sans  de  graves  désordres. 

On  a  signalé  d’autres  monstruosités,  dans  les¬ 
quelles  le  rectum  se  divisait  en  deux  portions;  l’une 
répondant  à  l’anus  imperforé,  l’autre  s’ouvrant  dans 
la  vessie.  On  doit  tenter,  en  pareille  occurrence,  de 
rétablir  la  voie  naturelle  par  tous  les  moyensde  dila¬ 
tation,  après  avoir  fait,  s’il  est  possible,  les  incisions 
convenables.  Zacutus  Lusitanus  cite  un  exemple  de 
celle  espèce  de  vice  de  conformation.  Pendant  trois 
mois  l’enfant  rendit  les  matières  par  le  canal  de 
l’urètre;  mais  après  ce  temps  une  ponction  ayant 
été  faite  sur  l’anus  imperforé ,  et  fermé  seulement 
par  une  membrane,  les  matières  reprirent  leur 
cours  naturel,  et  avec  le  temps  l’ouverture  de  la 
vessie  s’oblitéra.  Il  est  à  présumer  que ,  dans  ce  cas, 
le  rectum  placé  à  peu  près  sur  le  même  plan  que  la 
région  inférieure  de  la  vessie  était  fortement  dis¬ 
tendu  par  l’amoncellement  des  matières  fécales,  et 
qu’il  n’en  pénétrait  dans  cet  organe  que  de  faibles 
quantités  à  la  fois. 

Il  n’en  aurait  pas  été  de  même  dans  le  fait  que  je 
viens  de  rapporter.  En  supposant,  ce  qui  n’est  guère 
admissible,  que  le  gros  intestin  se  fût  bifurqué  dans 
sa  partie  la  plus  inférieure,  qui  correspondait, 
comme  on  l’a  vu,  au  sommet  de  la  vessie,  et  que 
l’une  de  ces  bifurcations  se  fût  présentée  sous  la  peau 
de  la  région  de  l’anus;  aurait-on  pu  raisonnable¬ 
ment  penser  dans  ce  cas  au  rétablissement  des  voies 
naturelles,  alors  que  le  colon,  pénétrant  dans  la 
vessie  par  un  large  orifice  placé  au  sommet  de  cet 
organe  ,  y  aurait  favorisé  l’accumulation  des  ma¬ 
tières  stereorales  ?  L’opération  de  la  taille  a  été  con¬ 
seillée  en  pareil  cas;  je  ne  sache  pas  qu'elle  ait  été 
pratiquée;  et  en  réfléchissant  d’ailleurs  aux  consé¬ 
quences  qu’elle  doit  entraîner,  on  comprend  aisé¬ 
ment  que  l’infiltration  des  matières  dans  le  tissu 
cellulaire  doive  développer  rapidement  une  inflam¬ 
mation  mortelle. 

Nous  aurions  pu  tenter  l’établissement  d’un  anus 
contre  nature  par  le  procédé  de  Littré,  si  nous  avions 
eu  le  consentement  de  la  famille;  mais  dans  ce  pro¬ 
cédé,  et  surtout  dans  celui  de  Callisen,  il  me  paraît 
important  que  le  colon  soit  placé  dans  les  régions 
anatomiques  où  on  le  rencontre  ordinairement.  S’il 
n’en  était  pas  ainsi,  on  serait  exposé  à  des  tâtonne¬ 
ments  qui  diminueraient  encore  les  chances  si  peu 
nombreuses  de  succès,  d’autant  qu’il  serait  difficile 
d’apprécier  la  position  de  cet  intestin,  le  relief  qu’il 
forme  une  fois  distendu,  au  travers  des  parois  abdo¬ 
minales  si  minces  à  cette  époque  de  la  vie,  ne  pour- 
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rait  ètreun  indice  suffisant,  toutlepaquet  intestinal 
se  trouvant  dans  les  mêmes  conditions. 

Dans  l’observation  que  je  viens  de  communiquer, 
la  position  du  colon  s’éloignait  tellement  de  la  ré¬ 
gion  qu’il  occupe  en  général,  qu’il  aurait  fallu  pour 
l’atteindre  pratiquer  la  gastrotomie  vers  la  ligne 
blanche  ;  alors  l’instrument  serait  arrivé  directe¬ 
ment  sur  lui. 

Ce  vice  de  conformation  m’a  paru  tellement  s’éloi¬ 
gner  de  la  plupart  de  ceux  qui  ont  été  signalés  jus¬ 
qu’à  ce  jour,  que  j’ai  cru  utile  de  le  communiquer 
avec  ses  détails  anatomiques.  On  me  pardonnera  les 
quelques  réflexions  qu’il  m’a  suggérées.  11  est  un 
point  de  pratique  qui  peut  aussi  avoir  son  utilité  : 
ainsi ,  la  ponction  que  j’ai  pratiquée  dans  le  lieu 
qu’occupe  ordinairement  l’anus,  n’a  amené  aucun 
résultat  favorable;  nous  avons  bien  fait,  je  crois, 
de  ne  pas  pousser  plus  loin  nos  recherches,  afin 
«l’éviter  les  accidents  qui  auraient  certainement 
suivi  des  perforations  faites  au  hasard.  Ce  fait  pourra 
donc,  peut-être,  aider  à  prémunir  quelques  chirur¬ 
giens  qui,  s’en  laissant  imposer  par  la  présence  d’un 
point  offrant  plus  de  mollesse  et  une  apparence  de 


fluctuation  ,  poursuivraient  l’idée  chimérique  de 
rétablir  les  voies  normales  alors  qu’il  n’existerait 
aucune  trace  d’intestin,  et  porteraient  l’instrument 
beaucoup  trop  haut.  Il  est  donc  des  bornes  que  l’on 
ne  doit  pas  dépasser;  ainsi,  lorsque  la  pointe  du 
bistouri  a  pénétré  à  douze  millimètres  de  profon¬ 
deur ,  on  doit,  je  pense,  cesser  toutes  recherches 
de  cette  espèce,  et  s’il  est  permis  d’avoir  quelque 
espoir  de  réussite,  proposer  la  gastrotomie  pour 
aller  chercher  la  portion  gauche  du  colon  et  établir 
un  anus  contre  nature. 

Cette  opération  eut  été  faite  bien  inutilement  dans 
le  cas  qui  nous  occupe;  indépendamment  de  la  dif¬ 
ficulté  qu’il  y  aurait  eu  à  retrouver  le  colon  si  éloi¬ 
gné  de  la  position  normale,  la  réplétion  de  la  vessie 
par  des  matières  slercorales  qui  ne  pouvaient  être 
expulsées  qu’en  bien  faibles  quantités,  aurait  tou¬ 
jours  été  un  obstacle  insurmontable  à  la  guérison; 
îles  injections  dans  la  cavité  de  cet  organe  n’auraient 
pu  les  entraîner  entièrement  au  dehors,  et  prévenir 
ainsi  l’inflammation  intense  de  ses  parois. 

{Journal  de  la  Soc.  de  méd .  prat.  de 
Bordeaux ,  février.) 


VI.  CHIRURGIE,  ORTHOPÉDIE  ET  OPHTHALMOLOGIE. 


41.  De  la  cure  radicale  de  la’ hernie  inguinale  ré¬ 
ductible,  par  le  procédé  de  M.  Sotteau. 

Le  docteur  Sotteau,  médecin  de  régiment  attaché 
à  l’hôpital  militaire  de  Gand ,  a  entrepris,  au  com¬ 
mencement  de  l’année  1840,  une  série  d’expériences 
sur  la  cure  radicale  des  hernies ,  par  le  procédé  de 
Wutzer,  professeur  de  chirurgie  à  Bonn.  Ses  pre¬ 
miers  essais  n’ont  pas  tardé  à  lui  montrer  ce  qu’il 
y  avait  de  défectueux,  d’incomplet  dans  la  méthode 
du  chirurgien  allemand;  il  lui  a  fait  subir  d’impor¬ 
tantes  modifications,  ou  plutôt,  profitant  des  idées 
de  M.  Wutzer,  il  a  inventé  un  instrument  ingénieux 
remplissant  parfaitement  le  but  proposé,  il  a,  en  un 
mot;  créé  un  procédé  qu’il  peut  appeler  le  sien.  Mais 
pour  faire  comprendre  la  haute  importance  [de 
cette  nouvelle  conquête  de  la  chirurgie  moderne,  il 
est  nécessaire  que  nous  suivions  M.  Sotteau  dans  ses 
essais  successifs;  c’est  ce  que  nous  allons  faire  en 
analysant  le  travail  que  ce  médecin  a  récemment 
publié  à  ce  sujet  dans  les  Annales  de  la  Société  de 
médecine  de  Gand  (cahier  de  juin  1840.) 

Un  instrument  pour  la  cure  radicale  des  hernies 
inguinales  réductibles  avait  été  nouvellement  imaginé 
par  M.  Wutzer.  M.  Sotteau  en  eut  connaissance  par 
une  thèse  inaugurale  soutenue  à  l’Université  de  Bonn 
par  le  docteur  Schniewind,  et  que  lui  communiqua 
le  docteur  Seutin,  de  Bruxelles.  Cet  instrument , 
d’une  grande  simplicité  et  très-facile  'a  appliquer, 
auquel  31.  Wutzer  a  donné  le  nom  d '  invaginateur 
herniaire  ou  celekleïzon ,  a  pour  but  de  maintenir 
dans  le  canal  inguinal  et  d’y  faire  adhérer  un  bou¬ 
chon  de  peau  qu’on  a  introduit  au  moyen  du  doigt, 
bouchon  qui  oblitère  partiellement  ce  canal ,  et  met 
obstacle  à  la  sortie  des  intestins  par  cette  voie.  Res¬ 


semblant,  quant  à  son  principe  et  à  ses  effets  immé¬ 
diats,  à  l’entérolome  de  Dupuytren,  il  est  composé 
de  deux  tiges  en  bois  d’ébène,  réunies  entre  elles  à 
une  de  leurs  extrémités  au  moyen  d’une  charnière, 
qui  permet  de  les  écarter  ou  de  les  rapprocher  comme 
les  branches  d’un  compas.  Une  des  deux  tiges  est  un 
cylindre  de  la  grosseur  du  doigt  indicateur,  long  de 
onze  centimètres  environ.  Une  vis,  longue  de  vingt- 
sept  centimètres,  est  adaptée  perpendiculairement  à 
ce  cylindre,  à  vingt-cinq  centimètres  environ  de  son 
extrémité  postérieure,  et  passe  à  travers  un  trou 
pratiqué  dans  la  tige  opposée.  Cette  vis  est  munie, 
d’un  écrou,  qui  permet  à  l’opérateur  de  rapprocher 
et  de  serrer  les  deux  tiges  l’une  contre  l’autre  plus 
ou  moins  fortement  suivant  le  besoin.  L’autre  tige, 
appelée  le  cylindre ,  est  percée  à  son  centre,  dans 
toute  sa  longueur,  d’un  canal  étroit  qui  s’ouvre  la¬ 
téralement  'a  cinq  ou  sept  millimètres  de  son  extré¬ 
mité  antérieure.  Ce  canal  sert  de  conduit  à  une  ai¬ 
guille  flexible  en  acier,  vissée  sur  un  manche  en  bois 
que  l’on  enlève  après  avoir  placé  l’instrument,  et 
assez  longue  pour  sortir  par  l’ouverture  latérale  du 
canal  et  faire  saillie  de  quatre  centimètres  à  cinq 
centimètres  et  demi  environ.  La  première  tige,  que 
31.  Wutzer  appelle  le  couvercle ,  est  percée  de  deux 
ouvertures  assez  larges  pour  donner  passage  à  l’ai¬ 
guille  et  à  la  vis.  À  l’extrémité  postérieure  du  cylin¬ 
dre  se  trouve  une  petite  lame  en  métal,  formant 
avec  lui  un  angle  plus  ou  moins  aigu,  large  de  neuf 
à  onze  millimètres  et  longue  de  vingt-trois  millimè¬ 
tres;  elle  est  divisée  dans  presque  toute  sa  hauteur 
par  une  échancrure  large  de  deux  millimètres.  Cette 
petite  lame  lient  à  la  virole  dont  est  muni  le  cylindre 
à  cette  extrémité,  au  moyen  d’une  charnière  qui  lui 
permet  d’être  portée  en  avant  ou  en  arrière  suivant 
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l’exigence.  Le  couvercle  présente  à  l’extrémité  qui 
s’unit  au  cylindre  un  écrou  destiné  a  recevoir  une 
vis  a  tête  qui,  en  s’engageant  dans  l’échancrure  de  la 
charnière  dont  il  vient  d’être  parlé,  et  étant  forte¬ 
ment  serrée,  fixe  définitivement  cette  partie  de  l’in¬ 
strument  en  lui  permettant  toutefois  des  mouvements 
d’écartement  et  de  rapprochement. 

Voici  maintenant  comment  on  procède  à  l’appli¬ 
cation  de  l’instrument.  Après  avoir  vidé  le  rectum 
au  moyen  d’un  lavement ,  et  rasé  les  poils  du  mont 
de  Vénus  et  du  scrotum  du  côté  où  existe  la  hernie, 
on  place  le  malade  dans  son  lit,  dans  la  position  exi¬ 
gée  pour  la  herniotomie,  puis  on  pratique  le  taxis 
d’après  les  règles  de  l’art,  et  avec  l’indicateur  de  la 
main  gauche  on  invaginé  dans  le  canal  inguinal,  en 
suivant  la  direction  du  cordon  spermatique  et  au-de¬ 
vant  de  lui,  la  partie  de  la  peau  du  scrotum  placée  au- 
dessous  de  l’ouverture  herniaire.  Ensuite,  le  chirur¬ 
gien  glisse  dans  le  canal  inguinal,  à  la  place  du  doigt, 
le  cylindre,  en  ayant  soin  de  s’assurer  s’il  est  réelle¬ 
ment  introduit  :  puis  il  pousse,  à  travers  le  canal  de 
ce  cylindre,  l’aiguille  élastique  munie  de  son  man¬ 
che,  la  pointe  triangulaire  étant  tournée  en  avant, 
et  lui  faisant  traverser  tous  les  téguments.  Dès  lors, 
l’instrument  est  fixé  dans  le  canal  inguinal  et  toute 
chute  des  intestins  devient  impossible.  On  place  en¬ 
suite  sur  les  téguments  le  couvercle  en  ébène,  de 
telle  sorte  que  la  pointe  de  l’aiguille  est  reçue  dans 
sa  mortaise,  et  a  l’aide  des  vis  de  pression  on  exerce 
sur  les  téguments  une  compression  d’abord  légère. 
L’opération  ainsi  achevée,  on  enlève  le  manche  de 
l’aiguille,  l’instrument  reste  en  place,  on  engage  le  ma¬ 
lade  à  rester  couché  sur  le  dos,  et  on  soutient  le  scro¬ 
tum  par  des  compresses  et  un  bandage  approprié. 

Dans  le  cours  du  traitement,  on  augmente  la 
pression  de  l’instrument  au  moyen  de  la  vis  latérale, 
s’il  vient  à  se  relâcher.  L’instrument  est  laissé  en 
place  pendant  cinq  ou  six  jours;  au  bout  de  ce  temps 
le  bouchon  de  peau  a  contracté  des  adhérences  avec 
l’anneau  inguinal,  tant  par  l'effet  de  la  pression  , 
que  par  l’inflammation  que  détermine  l’aiguille  dans 
les  tissus  qu’elle  traverse.  On  enlève  l’instrument  en 
retirant  d’abord  le  couvercle,  ensuite  l’aiguille  et 
enfin  le  cylindre.  Ce  dernier  est  remplacé  dans  les 
premiers  pansements  par  quelques  boulettes  de  char¬ 
pie;  la  peau  invaginée  est  ordinairement  excoriée, 
quelquefois  même  ulcérée;  il  en  résulte  que  les  pa¬ 
rois  de  ce  canal  artificiel  contractent  des  adhérences 
ensemble,  et  qu’il  s’oblitère  entièrement.  M.  Wut- 
zer  cautérise  la  peau  invaginée  au  moyen  de  la  li¬ 
queur  d’ammoniaque  caustique  à  l'effet  d’obtenir 
cette  oblitération.  Dans  les  premiers  jours,  on  ap¬ 
plique  sur  l’escarre  un  plumasseau  de  charpie  en¬ 
duit  d’un  topique  excilant,  que  l’on  maintient  à 
l’aide  d’un  spica;  M.  Sotleau  fait,  en  outre,  porter 
au  malade,  pendant  deux  ou  trois  mois,  un  brayer, 
afin  de  soutenir  les  adhérences  encore  faibles  de  la 
peau  invaginée  dans  l'anneau. 

Tel  est  le  procédé  de  M.  Wutzer.  Employé  par 
M.  Sotteau,  il  lui  a  quelquefois  parfaitement  réussi, 
lorsque  l’anneau  inguinal  n’était  pas  trop  dilaté;  il 
n’en  a  pas  été  île  même  lorsque  cette  ouverture  était 
très-large:  alors  ce  médecin  a  vu  la  hernie  reparaître., 
M.  Sotteau,  dans  le  but  de  rendre  l’instrument  d’une 
application  générale  lui  a  fait  subir  quelques  modi¬ 


fications  pour  les  cas  de  forte  dilatation  de  l’anneau, 
modifications  qui  ont  pour  but  l’introduction,  dans 
ces  cas,  d’un  double  pli  de  la  peau  du  scrotum. 

L’expérience  ayant  appris  à  M.  Sotteau  que  dans 
les  hernies  qui  se  font  à  travers  un  anneau  un  peu 
large,  l’instrument  de  M.  Wutzer  ne  produit  plus 
les  effets  désirés ,  et  qu’alors  on  est  obligé  d’en  re¬ 
venir  à  une  seconde  invagination,  ou  d’introduire, 
d’après  la  modification  imaginée  par  lui,  un  double 
pli  de  peau  dans  l’anneau,  sans  pouvoir  garantir  en¬ 
core  que,  dans  certains  cas,  l’on  n’aura  pas  de  réci¬ 
dive,  la  présence  de  l’instrument  dans  l’anneau  pen¬ 
dant  cinq  à  six  jours  étant  d’ailleurs  très-incommode 
pour  le  malade,  et  quelques  autres  considérations 
pratiques  qu’il  est  inutile  d’exposer,  notre  confrère 
belge  a  entrepris  de  nouvelles  recherches  sur  les 
moyens  propres  à  obtenir  la  cure  radicale  des  her¬ 
nies  inguinales,  et  il  est  arrivé  à  la  solution  du  pro¬ 
blème  qu’il  cherchait.  Voici  comment  il  expose  lui- 
même  son  procédé  qui  n’a  rien  de  commun  avec 
celui  de  M.  Wutzer. 

«  Quand  on  agit  d’après  le  procédé  de  M.  Wutzer, 
dit  M.  Sotteau,  c’est  à  la  paroi  antérieure  du  canal 
inguinal  que  l’on  détermine  le  point  d’adhérence  de 
la  peau  qui  a  été  invaginée  :  or,  nous  avons  démon¬ 
tré  que  ce  bouchon  n’etait  pas  toujours  assez  épais 
pour  empêcher  la  reproduction  de  la  hernie.  Il  est 
donc  nécessaire,  pour  réussir,  de  lui  opposer  des 
obstacles  plus  grands  encore  que  ceux  que  l’on  peut 
créer  au  moyen  de  l’invaginateur.  J’y  parviens  en 
serrant  les  parois  du  canal  inguinal  l’une  contre 
l’autre  assez  fortement  pour  déterminer  dans  ces 
parties  une  inflammation  qui  les  fasse  adhérer  entre 
elles  par  l’intermédiaire  de  la  peau  qu’on  a  d’abord 
introduite  dans  ce  conduit.  A  cet  effet,  j’enfonce  à  la 
hauteur  du  canal  inguinal  une  aiguille  courbe,  qui, 
convenablement  dirigée,  traverse  les  téguments  et 
les  parois  interne  et  externe  de  ce  conduit,  et  vient 
ressortir  à  une  distance  donnée  de  l’endroit  où  elle 
a  pénétré;  la  pointe  et  le  talon  de  cette  aiguille  font 
alors  saillie  à  la  surface  de  la  peau.  Un  morceau  de 
bois  de  la  grosseur  du  petit  doigt,  long  de  deux  cen¬ 
timètres  et  demi  environ,  percé,  à  son  milieu,  d’un 
petit  trou,  est  porté  sur  l’aiguille  jusque  contre  la 
peau  ;  il  est  retenu  en  place  par  une  petite  cheville 
qu’on  engage  dans  une  ouverture  qu’elle  présente 
vers  sa  pointe.  Un  second  morceau  de  bois,  sembla¬ 
ble  au  premier,  est  porté  de  la  même  manière  con¬ 
tre  la  peau  du  côté  opposé.  Au  moyen  d’un  écrou 
monté  sur  un  pas  de  vis  dont  est  munie  l’extrémité 
du  talon  de  l’aiguille,  les  deux  morceaux  de  bois  sont 
rapprochés  l’un  de  l’autre,  et  la  portion  de  peau 
comprise  entre  eux  peut  être  plus  ou  moins  pincée. 
Pour  ne  pas  faire  parcourir  à  l’écrou  un  trop  long 
trajet,  on  interpose  entre  lui  et  le  morceau  de  bois 
quelques  petites  boules  en  bois  percées  d’un  trou 
à  leur  centre.  Par  cette  précaution,  on  évite  ainsi 
de  donner  beaucoup  de  longueur  au  pas  de  vis,  qui, 
en  s’étendant  trop  loin  sur  l’aiguille  devrait  quel¬ 
quefois  pénétrer  jusque  dans  les  téguments,  ce  qui 
serait  très-douloureux. 

«  On  prévoit  d’abord  toute  la  difficulté  et  tout  le 
danger  qu’il  y  aurait  à  passer  une  aiguille  à  travers 
l’anneau  en  perçant  les  téguments  de  dehors  en  de¬ 
dans,  s’il  n’existait  aucun  moyen  de  la  diriger  sûre- 
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nient.  J’ai  imaginé  un  instrument  qui  remplit  par¬ 
faitement  ce  but  :  il  est  composé  d’un  cylindre  en 
bois  d’ébène,  semblable  à  celui  de  l’instrument  de 
M.  Wutzer.  Il  porte  à  son  extrémité  antérieure  une 
mortaise,  et  'a  son  extrémité  postérieure  une  tige  en 
fer,  qui  s’élève  d’abord  perpendiculairement  et  se 
recourbe  ensuite  horizontalement,  de  manière  à  ve¬ 
nir  se  terminer  au  niveau  de  l’extrémité  antérieure 
du  cylindre.  Une  seconde  tige  droite  en  acier,  espèce 
de  levier  du  troisième  genre,  est  fixée  à  l’extrémité 
de  la  tige  au  moyen  d’une  vis  qui  lui  permet  des 
mouvements  latéraux  :  au  bout  de  ce  levier  se  trouve 
une  petite  ouverture  triangulaire  destinée  à  recevoir 
le  talon  de  l’aiguille  qui  y  est  solidement  fixée,  au 
moyen  d’une  petit  vis  de  pression.  Nous  avons  dit 
que  l’aiguille  était  courbe  :  elle  représente  exacte¬ 
ment  le  segment  d’un  cercle  dont  le  levier  serait  le 
rayon. 

u  Pour  faire  usage  de  cet  instrument,  on  inva¬ 
giné  la  peau  du  scrotum,  et  on  introduit  le  cylindre 
dans  l’anneau,  comme  pour  le  procédé  de  M.  Wut- 
zer.  Arrivé  dans  le  canal  inguinal,  on  le  soulève  afin 
de  tendre  la  peau  ;  pour  rendre  cet  elfet  plus  com¬ 
plet,  un  aide  pose  les  doigts  aux  environs  de  l’en¬ 
droit  où  doit  pénétrer  l’aiguille.  Le  levier  armé  de 
l’aiguille,  qui  a  été  écartée  du  cylindre  au  moment 
où  on  l’a  introduit  dans  l’anneau  ,  est  alors  abaissé 
vers  la  peau.  L’endroit  que  vient  frapper  la  pointe  de 
l’aiguille  est  celui  où  elle  doit  être  enfoncée  :  on  la 
saisit  entre  le  pouce  et  l’indicateur  de  la  main  qui 
opère,  et  on  lui  imprime  un  mouvement  dans  le  sens 
de  sa  courbure.  Lorsqu’elle  est  arrivée  dans  la  mor¬ 
taise  du  cylindre,  l’aide  s’applique  à  tendre  sur  lui 
la  peau  vers  le  point  où  elle  doit  sortir,  et  dès  qu’elle 
débordé  la  surface  d’un  demi-pouce  environ,  on  dé¬ 
monte  l’aiguille  en  desserrant  la  vis  qui  la  retient; 
on  retire  le  cylindre  et  on  pince,  par  le  procédé  in¬ 
diqué  plus  haut,  la  partie  de  la  peau  comprise  entre 
les  parois  interne  et  externe  du  canal,  en  conlact 
avec  la  peau  du  scrotum  qu’on  y  a  invaginée.  On 
serre  d’abord  modérément,  et  les  jours  suivants  on 
augmente  la  pression  de  manière  à  déterminer  une 
inflammation  qui  produise  l’adhésion  des  parties  mi¬ 
ses  en  contact. 

»  Il  est  très-probable,  toutefois,  que  les  surfaces 
de  la  peau  invaginée  du  scrotum,  recouvertes  de 
leur  épiderme,  ne  contracteraient  point  d’adhérences 
entre  elles,  malgré  la  pression  extérieure,  quelque 
forte  qu’elle  put  être,  si  l’on  n’employait  un  moyen 
quelconque  pour  favoriser  ce  phénomène.  Voici  celui 
qui  m’a  paru  le  plus  sûr  :  au  moment  d’opérer,  j’en¬ 
duis  l’extrémité  du  cylindre  de  pommade  ammonia¬ 
cale  de  Gondret,  que  je  fais  apprêter  au  lit  du  ma¬ 
lade,  afin  que  ses  elfets  soient  plus  sûrs;  quand  ce 
topique  est  bien  préparé,  il  agit  instantanément;  les 
surfaces  de  la  peau  étant  ainsi  dépouillées  de  leur 
épiderme,  dans  les  endroits  où  elles  sont  en  contact 
parfait,  ne  peuvent  manquer  de  contracter  des  ad¬ 
hérences  entre  elles.  » 

Le  docteur  Sotteau  rapporte  dans  son  mémoire 
quatre  observations  de  hernies  inguinales  traitées 
par  son  procédé  et  radicalement  guéries  sur  des  mi¬ 
litaires  confies  à  ses  soins.  Ces  succès  ont  été  con¬ 
statés  par  la  Société  de  médecine  de  Gand  à  laquelle 
les  opérés  ont  été  présentés.  Depuis,  l’auteur  a  sou¬ 


mis  à  l’examen  de  ce  corps  savant  bon  nombre  d’in¬ 
dividus  qu’il  a  opérés  avec  le  même  succès  à  l’hôpi¬ 
tal  militaire  de  Gand,  où,  dans  ce  moment  (janvier 
1841),  et  d’après  un  ordre  spécial  du  ministre  de  la 
guerre,  sont  envoyés  les  militaires  atteints  de  her¬ 
nies  opérables  de  tous  les  régiments  de  l’armée 
belge. 

Comme  on  l’a  vu  par  l’exposé  du  procédé  opéra¬ 
toire  de  M.  Sotteau,  ce  chirurgien  se  propose,  non 
d  introduire  dans  le  canal  inguinal  un  bouchon  de 
peau,  comme  dans  la  méthode  de  M.  Wutzer,  bou¬ 
chon  qui  tôt  ou  tard  finit  par  être  absorbé,  mais  d’o¬ 
blitérer  le  canal  inguinal  en  rapprochant  ses  pa¬ 
rois  et  y  provoquant  une  inflammation  adhésive . 
Les  heureux  résultats  que  M.  Sotteau  a  obtenus  et 
obtient  tous  les  jours  à  l’aide  de  ce  procédé  ingé¬ 
nieux  dont  l’innocuité  est  bien  constatée  et  dont  l’exé¬ 
cution  est  simple  et  facile,  méritent  de  fixer  l’atten¬ 
tion  des  praticiens  ,  et  nous  ne  doutons  pas  que  los 
chirurgiens  placés  à  la  tète  des  hôpitaux  s’empresse¬ 
ront  de  faire  l’application  d’une  méthode  qui  a  pour 
elle  l’expérience. 

En  lisant  attentivement  la  description  que  nous 
avons  donnée  plus  haut  de  ce  procédé  et  de  celui  de 
M.WuIzer,  on  remarquera  avec  nous  que  la  méthode 
de  M.  Sotteau  diffère  entièrement  de  celle  du  profes¬ 
seur  de  Bonn.  Néanmoins,  M.  Sotteau  avoue  que 
l’instrument  de  M.  Wutzer  a  été  le  point  de  départ 
de  ses  recherches.  Il  serait  injuste  après  cela  de  lui 
contester  le  mérite  de  l’invention  qui  lui  appartient 
à  juste  litre.  C’est  cependant  ce  qu’a  fait  dernière¬ 
ment  M.  Se  u  lin  ( Bulletin  de  la  Société  de  médecine 
de  Gand ,  numéro  d’octobre  1840),  qui  prétend  par¬ 
tager  avec  M.  Sotteau  l’honneur  de  cette  découverte, 
parce  qu’il  a,  le  premier,  introduit  en  Belgique  l’in¬ 
strument  de  M.  Wutzer  dont  il  a  fait  l’application 
dès  le  mois  de  novembre  1839  ,  et  qu’il  lui  a  com¬ 
muniqué  ses  idées  sur  les  perfectionnements  à  lui 
apporter,  perfectionnements  qui ,  selon  lui ,  consis¬ 
taient  à  ajouter  au  cylindre  de  M.  Wutzer  deux  ai¬ 
guilles  latérales,  afin  d’obtenir  des  adhérences  la¬ 
térales  et  7ine  antérieure.  On  voit,  tout  d’abord, 
que  ces  modifications  n’ont  rien  de  commun  avec  la 
méthode  de  M.  Sotteau,  qui  repose  sur  des  princi¬ 
pes  tout  différents.  M.  Sotteau,  tout  en  accordant  à 
M.  Seutin  l’honneur  de  l’introduction,  en  Belgique, 
du  procédé  allemand,  fait  remarquer  que  la  modifi¬ 
cation  proposée  par  ce  dernier  est  insignifiante  et 
même  dangereuse  dans  ses  résultats  (numéro  d’oc¬ 
tobre  îles  Annales  de  la  Société -de  médecine  de 
Gand ,  p.  148).  Pour  nous  qui  ne  sommes  nullement 
intéressés  dans  cette  polémique,  et  qui  ne  voyons 
dans  tout  cela  que  le  côté  scientifique  de  la  question, 
nous  ne  pouvons  nous  empêcher  après  avoir  par¬ 
couru  toutes  les  pièces  du  débat,  de  reconnaître 
qu’on  ne  peut  ravir  à  M.  Sotteau  le  procédé  qui  lui 
appartient  à  bon  droit  ;  c’est  maintenant  aux  prati¬ 
ciens  d’apprécier  son  utilité. 

{Journal  des  Conn.  méd .,  février.) 
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42.  Hernie  crurale  étranglée  chez  un  homme . 

Opération  ;  par  M.  Key. 

Samuel  Burly,  âgé  de  quarante-sept  ans,  forte¬ 
ment  constitué,  a  été  reçu  à  Guy’s  hospital  le  51 
juillet  1840,  avec  tous  les  symptômes  d’une  hernie 
étranglée.  Il  déclare  s’être  toujours  bien  porté; 
seulement  il  a  éprouvé  des  douleurs  intenses  dans 
tout  le  ventre,  il  y  a  trois  semaines,  dont  il  avait  été 
soulagé  à  l’aide  de  différents  remèdes,  mais  son  ven¬ 
tre  était  resté  constipé  depuis.  La  veille  de  son  en¬ 
trée  à  l’hôpital,  les  douleurs  étaient  revenues  avec 
beaucoup  plus  d’intensité  qu’auparavant,  et  il  avait 
été  obligé  de  garder  le  lit.  Une  ou  deux  heures 
après  s’être  couché,  il  s’est  aperçu ,  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  d’une  tumeur  dans  l’aine,  et  bientôt 
après  il  a  été  saisi  de  vomissements  et  de  hoquet. 
Un  médecin  appelé  avait  reconnu  la  maladie,  et  eut 
recours  au  taxis  sans  succès;  il  avait  administré  en 
même  temps  des  purgatifs  sans  plus  d’avantage.  Le 
lendemain  il  a  eu  une  petite  garderobe  difficile,  et 
la  tumeur  avait  augmenté  de  volume.  Plusieurs  mé¬ 
decins  avaient  essayé,  dans  le  courant  de  la  journée, 
de  réduire  la  tumeur,  mais  n’ayant  pu  réussir,  ils 
l’ont  adressé  à  l’hôpital. 

A  l’examen,  on  a  trouvé  les  symptômes  suivants  : 
tumeur  grosse  et  dure,  en  partie  au-dessous,  et  en 
partie  au-devant  du  ligament  de  Poupart  du  côté 
droit.  L’apophyse  épineuse  de  l’os  pubis  peut  être 
facilement  sentie  à  son  côté  interne.  Douleur  in¬ 
tense  lorsqu’on  manie  la  tumeur  et  que  le  membre 
est  étendu  ou  dans  la  rotation  en  dehors.  Abdomen 
tuméfié  et  dur,  mais  pas  douloureux  à  la  pression  ; 
constipation.  Douleur  et  sentiment  de  resserrement 
vers  le  cœur;  vomissement  et  hoquet  de  temps  en 
temps  ;  anxiété,  pouls  petit  et  fréquent;  langue  cou¬ 
verte  d’une  couche  noire;  extrémités  froides. 

Le  taxis  ayant  échoué,  le  malade  fut  mis  d’abord 
dans  un  bain  chaud  ;  vingt  minutes  après  on  essaie 
de  nouveau  le  taxis  un  instant  sans  plus  de  succès. 
On  applique  des  fomentations  refraichissantes  d’hy¬ 
drochlorate  d’ammoniaque  et  de  nitrate  de  potasse. 
On  prescrit  intérieurement  deux  grains  de  calomel 
et  un  grain  et  demi  d’opium ,  à  répéter,  en  atten¬ 
dant  l’arrivée  de  M.  Key.  Ce  chirurgien,  en  le  voyant, 
se  hâte  de  l’opérer  sans  la  moindre  perte  de  temps; 
il  pratique  une  incision  cruciale,  dissèque  les  lam¬ 
beaux  et  les  renverse,  met  le  sac  à  découvert.  Il 
essaie  alors  de  réduire  la  tumeur  sans  ouvrir  le 
péritoine;  mais  cela  a  été  impossible,  les  viscères 
étant  fortement  serrés.  Il  ouvre  le  sac,  et  découvre 
d’abord  l’épiploon;  il  essaie  de  le  déplacer  douce¬ 
ment  ,  et  éprouve  une  grande  résistance  ,  ce  qui  lui 
fait  présumer  qu’il  adhère  fortement  au  sac ,  chose 
dont  il  s’est  bientôt  assuré.  En  relevant  le  lambeau 
épiploïque,  il  découvre  au-dessous  une  petite  anse 
intestinale,  de  couleur  noir  plomb,  congestionnée, 
mais  non  gangrenée.  11  divise  l'étranglement  qui 
était  excessivement  serré,  et  réduit  l’intestin.  Res¬ 
tait  l’épiploon  :  il  en  excise  une  partie  avec  le  bis¬ 
touri,  respecte  la  portion  adhérente,  laisse  saigner 
abondamment  les  vaisseaux  épiploïques  ;  puis  quand 
il  croit  avoir  retiré  assez  de  sang,  il  l’arrête  avec  de 
l’eau  fraîche  et  une  éponge  serrée  avec  une  main. 
L’épiploon  restant  sert  de  coussinet  utile  au  sac. 
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Les  suites  de  l’opération  ont  été  heureuses;  elles 
ne  présentent  rien  d’extraordinaire.  Guérison. 

(  Prov .  med.  and  surgical  jour .,  13  fév.  1841 .  ) 

«s - L  ■  -  

43.  Observation  d'une  plaie  de  tête,  compliquée 
de  fracture  communitive  de  l'arcade  orbi¬ 
taire;  accidents  graves  ;  guérison  ;  recueillie  à 
l’hôpital  des  Cliniques,  dans  le  service  de  M.  Clo- 
quet,  suppléé  par  M.  H.  Larrey  fils. 

Au  n°  16  de  la  salle  des  femmes  est  couchée  Thé¬ 
rèse  Delaunay,  âgée  de71  ans,  marchande  de  boîtes. 
Cette  femme  se  trouvant  le  3  janvier  dans  un  caba¬ 
ret  voulut  s’interposer  entre  deux  individus  qui 
s’étaient  pris  de  querelle  ;  dans  la  violence  des  voies 
de  fait,  elle  reçut  au-dessus  de  l’œil  droit  un 
coup  d’un  de  ces  pots  d’etain  qui  contiennent  un 
litre  de  liquide;  il  parait  que  ce  fut  la  face  infé¬ 
rieure  du  pot  qui  porta  et  que  la  violence  du  coup 
fut  extrême,  sans  que  toutefois  le  vase  eût  quitté  la 
main  de  celui  qui  le  lançait.  Quoi  qu’il  en  soit ,  la 
blessée  ne  perdit  pas  connaissance  et  avec  l’aide  des 
assistants  elle  retourna  chez  elle,  où  elle  demeura 
jusqu’au  surlendemain;  la  plaie  donna  lieu  sur  le 
moment  à  une  hémorrhagie  assez  considérable. 

Amenée  le  5  au  soir  à  la  clinique  de  la  Faculté, 
la  malade  se  présente  dans  l’état  suivant  :  Elle  porte 
au-dessus  de  l’œil  droit  une  plaie  de  35  à  40  millim. 
d’étendue,  dirigée  obliquement  de  bas  en  haut  et 
de  dehors  en  dedans,  à  partir  de  l’angle  externe  de 
l’œil.  Les  bords  de  cette  plaie,  inégaux,  machurés, 
annoncent  qu’elle  a  été  produite  par  un  instrument 
contondant;  une  suppuration  peu  abondante  s’é¬ 
coule  par  celle  ouverture.  La  paupière  supérieure 
est  le  siège  d’une  infiltration  séro-sanguinolenle 
qui  ne  permet  pas  d’examiner  le  globe  de  l’œil. 
Toute  la  partie  latérale  droite  delà  face  est  tuméfiée 
et  ecchymosée  ,  à  partir  des  bords  de  la  plaie  jus¬ 
qu’au  sillon  naso-labial  et  au  bord  antérieur  du 
muscle  buccinateur.  L’œil  gauche  est  dans  l’état 
normal. 

Un  stylet  introduit  par  l’ouverture  des  téguments 
permet  de  constater  que  la  table  externe  du  frontal 
est  brisée  dans  toute  l’étendue  de  la  plaie  ;  on  sent 
plusieurs  esquilles  peu  mobiles,  mais  dans  aucun 
point  l’instrument  ne  pénètre  au  delà  du  diploé. 

La  malade  est  plongée  dans  une  sorte  d’assoupis¬ 
sement  ;  les  réponses  qu’elle  fait  aux  questions  qu’on 
lui  adresse  sont  lentes  et  difficiles;  elle  tombe  dans 
des  contradictions  manifestes  dans  le  récit  qu’elle 
donne  de  son  accident.  Céphalalgie  générale. 

La  sensibilité  et  la  contractilité  n’offrent  pas  d’al¬ 
térations  ;  tous  les  sens  ont  conservé  leur  intégrité. 
Soif  et  inappétence,  80  pulsations  fréquentes  et  dé¬ 
veloppées.  Les  autres  fonctions  dans  l’etat  normal. 
(Saignée  de  330  grammes,  scarifications  sur  la  pau¬ 
pière  supérieure  qui  donnent  lieu  à  un  écoulement 
de  sang  et  de  sérosité;  cataplasme  ;  boissons  acidu¬ 
lées  ;  diète.  Agitation  pendant  la  nuit.) 

Le  6,  à  la  visite  du  matin  ,  la  paupière  est  moins 
tuméfiée;  l’on  aperçoit  la  conjonctive  boursoufflee 
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par  un  épanchement  sanguin  considérable  ;  la  cor¬ 
née  est  saine,  l’iris  non  dilatée  et  contractile.  L’état 
général  est  le  même  que  la  veille  ;  le  pouls  fréquent 
et  élevé  ;  peau  chaude. 

M.  Larrey  pratique  une  incision  qui  vient  tomber 
perpendiculairement  sur  la  partie  moyenne  de  la 
plaie.  (Boissons  acidulées;  sinapismes  aux  mem¬ 
bres  inférieurs  ;  diète  ;  pansement  simple  ;  une 
mèche  de  charpie  est  interposée  entre  les  bords  de 
la  solution  de  continuité.) 

Pendant  la  journée,  agitation  extrême,  loquacité; 
une  saignée  de  350  grammes  est  pratiquée  le  soir. 
Néanmoins  l’agitation  persiste  pendant  la  nuit;  in¬ 
somnie. 

Le  7,  l’état  général  n’a  pas  changé  ;  la  plaie  donne 
passage  à  une  suppuration  peu  abondante.  (Bois¬ 
sons  acidulées;  potion  opiacée;  lavement  purgatif.) 

Le  soir  ,  agitation  ;  80  pulsations  dures  et  résis¬ 
tantes;  saignee  de  350  grammes. 

Le  8  l’agitation  et  l’insomnie  ont  continué  mal¬ 
gré  la  saignée  ;  le  caillot  est  couvert  d’une  couenne 
inflammatoire. 

La  malade  sort  de  son  lit,  elle  est  en  proie  à  une 
sorte  de  délire  qui  lui  laisse  de  temps  en  temps  toute 
la  liberté  de  son  intelligence.  Le  pouls  est  toujours 
fréquent  et  -développé  ,  la  suppuration  peu  abon¬ 
dante.  (  Boissons  acidulées  ;  diète;  potion  opiacée; 
15  sangsues  à  la  tempe  droite.) 

Pendant  la  journée,  l’agitation  fait  place  à  l’as¬ 
soupissement;  carphologie,  mouvements  convulsifs 
dans  les  muscles  des  joues  et  des  lèvres;  la  malade, 
comme  on  le  dit,  fume  la  pipe.  Les  pupilles  ne  sont 
pas  dilatées;  la  contractilité  musculaire  est  intacte, 
la  sensibilité  légèrement  émoussée.  Les  sangsues 
n’ayant  pas  été  appliquées,  une  saignée  de  400  gram¬ 
mes  est  pratiquée  le  soir. 

Le  9,  l’agitation  a  reparu.  (Langue  pâteuse.  Même 
prescription  que  la  veille  moins  les  émissions  san¬ 
guines.) 

Le  10.  une  petite  ouverture  qui  s’est  faite  spon¬ 
tanément  à  la  partie  externe  de  la  paupière  infé¬ 
rieure  donne  issue  à  un  quart  de  cuilleree  de  pus  ; 
on  peut  constater,  à  l’aide  d’un  stylet  introduit  par 
cette  ouverture,  que  l’os  molaire  est  dénudé  dans 
l’étendue  de  13  millimètres  environ. 

L’agitation  est  moindre;  mais  elle  reparaît  arec 
plus  de  violence  à  la  suite  d’une  visite  que  reçoit  la 
malade  dans  la  journée.  (Saignée  de  500  grammes 
le  soir.) 

Le  1 1 ,  M.  Larrey  débride  en  bas  la  plaie  inférieure, 
ainsi  qu’il  l’a  fait  pour  la  première. 

La  malade  est  plus  calme  ;  son  regard  est  plus 
intelligent;  la  morosité  qu’elle  montrait  depuis  le 
jour  de  son  arrivée  a  disparu  ;  elle  demande  à  man¬ 
ger.  (Une  bouteille  d’eau  de  Sedlitz.) 

Le  12, 13  et  14,  même  état;  on  continue  l’emploi 
des  dérivatifs  sur  le  tube  intestinal.  (Une  soupe,  un 
bouillon.) 

Le  15,  pendant  tous  les  jours  précédents,  l’état 
des  deux  plaies  n’a  pas  changé,  M.  Larrey  sentant 
avec  le  stylet  des  esquilles  mobiles  dans  la  plaie  su¬ 
périeure,  en  enlève,  au  moyen  de  pinces  à  disséquer, 
trois  de  la  grosseur  d’une  forte  lentille  chacune. 

Le  16,  le  fond  de  la  plaie  supérieure  n’offre  plus 
qu’une  dénudation  de  la  grandeur  de  l’extrémité  du 


stylet.  La  portion  dénudée  de  l’os  molaire  est  égale¬ 
ment  recouverte  de  bourgeons  charnus.  (Les  mèches 
sont  supprimées.) 

Le  17,  les  deux  plaies  n’offrent  plus  de  points 
dénudés.  (Quart  poulet.) 

Le  18,  la  malade  éprouve  un  sentiment  de  malaise 
général  qu’on  peut  attribuer  'a  des  aliments  venus 
du  dehors.  (  Diète;  boissons  acidulées.) 

A  partir  de  ce  jour  les  accidents  généraux  ont 
complètement  cessé;  la  plaie  inférieure  se  ferme 
rapidement.  Une  cicatrice  solide  ,  adhérente  à  l’os , 
se  forme  sur  le  lieu  même  de  la  fracture.  La  malade 
sort  de  l’hôpital  pour  entrer  à  la  Salpêtrière  le  19  fé¬ 
vrier. 

Chez  la  femme  qui  fait  le  sujet  de  celte  observa¬ 
tion  ,  un  corps  contondant  à  surface  large,  venant 
à  frapper  la  partie  externe  de  l’orbite,  a  porté  sur 
les  deux  points  les  plus  saillants  du  cadre  orbitaire 
et  a  déterminé ,  d’une  part,  une  fracture  comminu- 
tive  d’une  partie  du  coronal,  de  l’autre  une  dénu¬ 
dation  consécutive  d’une  portion  de  l’os  de  la  pom¬ 
mette.  La  largeur  du  plan  contondant,  la  presence 
des  deux  points  saillants  sur  lesquels  toute  la  force 
d’impulsion  s’est  épuisée,  expliquent  d’ailleurs  com¬ 
ment  le  globe  de  l’œil  a  été  préservé  de  toute  atteinte. 
Quant  à  l’épanchement  de  sang  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-conjonctival,  il  a  été  évidemment  la  suite 
de  la  fracture  du  frontal,  et  l’on  sait  que  c’est  un 
des  signes  presque  pathognomoniques  de  cette  lé¬ 
sion.  Remarquons  en  dernier  lieu  ,  à  propos  des 
phénomènes  locaux*  que  la  dénudation  de  l’os  mo¬ 
laire  n’a  pas  été  suivie  de  nécrose,  et  que  l’os  s’est 
recouvert  de  bourgeons  charnus ,  sans  qu’aucune 
exfoliation  appréciable  ait  eu  lieu. 

Quant  aux  symptômes  généraux  ,  ils  ont  offert 
ceci  de  particulier,  qu’il  est  difficile  de  la  faire  ren¬ 
trer  dans  les  trois  grandes  classes  admises  par  les 
auteurs  :  commotion ,  compression,  contusion.  11 
n’y  a  pas  eu  commotion  immédiate,  puisque  la  ma¬ 
lade  a  conservé  sa  connaissance  et  qu’elle  a  pu  re¬ 
tourner  à  pied  chez  elle.  11  faut  cependant  avouer 
que  lorsqu’elle  est  entrée  à  l’hôpital,  le  second  jour 
après  l’accident,  l’état  d’assoupissement  dans  lequel 
elle  était  plongée,  la  lenteur  avec  laquelle  elle  ré¬ 
pondait  ,  cette  espèce  de  morosité  sur  laquelle 
M.  Sanson  a  tellement  insisté,  pouvaient  bien  être 
regardés  comme  des  signes  de  commotion;  caron 
ne  pouvait  les  attribuer  à  la  compression,  vu  l’inté¬ 
grité  de  la  contractilité  et  de  la  sensibilité,  l’état  des 
pupilles,  etc.  Mais  s’il  y  avait  eu  accidents  de  com¬ 
motion  pendant  les  deux  premiers  jours,  toujours 
est-il  qu’ils  faisaient  place  à  des  accidents  d’une  au¬ 
tre  nature,  agitation,  insomnie,  force  et  fréquence 
du  pouls.  Or,  ces  derniers  qui  ont  persisté  du  5  au 
8  janvier  doivent-ils  être  attribués  à  la  contusion 
cérébrale?  M.  H.  Larrey  ne  le  pense  pas.  Et  d’a¬ 
bord  les  symptômes  de  contusion  ne  se  montrent 
guère  avant  le  quatrième  ou  cinquième  jour  ;  puis 
il  y  a  eu  absence  de  cette  douleur  locale  ,  fixe  et 
circonscrite,  caractéristique  de  la  contusion.  Il  est 
donc  plus  raisonnable  de  rapporter  ces  phénomènes 
à  un  état  d’excitation  cérébrale  générale ,  ou,  pour 
ceux  qui  n’admettent  pas  de  lésion  des  fonctions 
sans  lésion  des  organes,  à  une  méninge  encéphalite 
générale,  plutôt  qu’à  une  encéphalite  locale.  Ce  qui 
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vient  à  l’appui  de  cette  opinion  ,  ce  sont  les  symp¬ 
tômes  d’assoupissement  que  la  malade  a  éprouvés 
le  cinquième  jour  ;  certes,  ils  n’étaient  pas  consé¬ 
cutifs  à  une  contusion  du  cerveau  ,  car  dans  ce  cas 
ils  eussent  été  dus  à  la  présence  du  pus  dans  la  sub¬ 
stance  cérébrale,  ils  n’auraient  pas  cédé  ,  aussi  ra¬ 
pidement  du  moins  ,  aux  antiphlogistiques.  Il  était 
plus  rationnel  de  les  attribuer  à  une  compression 
produite  par  un  épanchement  sanguin  ou  purulent 
entre  les  os  et  la  dure-mère  ;  M.  Larrey  craignit  un 
instant  cet  accident,  qui  eût  exigé  la  trépanation  du 
frontal  ;  la  prompte  disparition  des  symptômes  ne 
tarda  pas  à  le  rassurer  entièrement. 

Quant  au  traitement  enfin,  M.  Larrey  n’a  pas 
craint  d’insister  sur  les  saignées  générales  ;  il  n’a 
pas  respecté  ,  ainsi  qu’il  l’a  fait  remarquer ,  les 
71  ans  de  la  malade;  près  de  deux  kilogrammes  de 
sang  ont  été  retirés  par  la  veine  dans  l’espace  de 
quatre  jours.  L’événement  est  venu  justifier  une 
méthode  thérapeutique  à  laquelle  bien  des  prati¬ 
ciens  n’auraient  pas  osé  se  conformer  dans  le  cas 
particulier  dont  nous  venons  de  retracer  les  princi¬ 
pales  circonstances. 

{Gazette  médicale  de  Pa?'is ,  n°  U.) 


44.  Mémoire  su r  un  mode  de  traitement  des 
ulcères  des  jambes,  sans  assujettir  les  malades 
ni  a, u  l'epos  ni  au  régime  ;  présenté  à  l’Institut 
de  France,  le  5 août  1840;  par  le  docteur  Philippe 
Boyer. 

.  Messieurs, 

Le  mémoire  que  j’ai  l’honneurde  vous  présenter 
est  le  résultat  des  recherches  que  j’ai  faites,  afin 
de  trouver  pour  les  ulcères  des  jambes  un  mode 
de  traitement  qui  pût  permettre  aux  malades  de 
guérir  en  continuant  leurs  occupations. 

L’ulcère  des  jambes  est,  de  toutes  les  maladies 
qui  affligent  l’espèce  humaine,  une  des  plus  fâcheu¬ 
ses  ,  puisqu’elle  sévit  principalement  sur  la  classe 
inférieure  de  la  société.  Jusqu’à  présenties  praticiens 
avaient  cru  que  le  repos  était  indispensable  à  sa 
guérison,  et  qu’il  était  impossible  d’obtenir  celle-ci 
quand  le  malade  marchait  et  se  livrait  à  un  travail 
quelconque.  Les  conditions  nécessaires  au  traitement 
de  l’ulcère  importaient  peu  à  l’homme  riche;  il 
prenait  le  repos  convenable;  lui  et  les  siens  conti¬ 
nuaient  à  vivre  dans  la  même  aisance,  et  il  n’atten¬ 
dait  pas  que  sa  maladie  fût  aggravée  et  arrivée  au 
point  de  l’empêcher  complètement  de  marcher,  pour 
se  mettre  entre  les  mains  des  chirurgiens.  Mais  le 
pauvre,  mais  l’homme  qui  travaille  au  jour  le  jour 
pour  gagner  ce  qui  est  nécessaire  à  sa  nourriture,  à 
celle  de  sa  femme,  à  celle  de  ses  enfants,  eet  homme, 
dis-je, 'au  lieu  de  suspendre  ses  travaux,  attendait; 
il  espérait  que  sa  maladie  guérirait  en  prenant  quel¬ 
ques  précautions ,  toujours  insuffisantes.  U  voyait  , 
au  contraire,  son  mal  augmenter  en  étendue ,  en 
profondeur,  en  douleur,  et  il  était  forcé  d’abandonner 
sa  famille  pour  venir  chercher  une  guérison ,  tou¬ 


jours  imparfaite,  dans  un  hôpital  où  il  passait  au 
moins  deux  ou  trois  mois.  Si  encore  il  avait  obtenu 
une  guérison  durable,  il  aurait  été  heureux,  mais 
non,  il  n’en  était  pas  ainsi.  La  cicatrice  fermée  pen¬ 
dant  un  repos  complet  se  rouvrait  peu  de  temps 
après  que  le  malade  avait  commencé  à  marcher, 
parce  que  les  muscles  agissant  par  leur  contraction 
sur  le  tissu  de  cette  cicatrice  la  distendaient  outre 
mesure  et  la  déchiraient. 

Frappé  de  ces  inconvénients  et  plus  encore  de 
l’abandon  de  ces  malheureux,  qui  sont  en  quelque 
sorte  la  vermine  des  hôpitaux,  j’ai  cru  pouvoir  re¬ 
médier  à  tous  les  désagréments  de  leur  position,  en 
employant  un  traitement  qui  remplit  toutes  les  con¬ 
ditions  les  plus  désirables  pour  la  classe  ouvrière. 
Je  l’ai  expérimenté  pendant  seize  mois  au  bureau 
central  d’admission  des  hôpitaux  de  Paris,  depuis  le 
24  août  1851,  jusqu’au  51  décembre  1852;  et  de¬ 
puis  lors,  cette  médication ,  adoptée  par  le  conseil 
général  des  hôpitaux  et  hospices  de  Paris,  et  mise 
eu  pratique  par  les  chirurgiens  du  bureau  central 
et  par  un  grand  nombre  de  praticiens  ,  a  été  suivie 
de  succès  constants. 

Il  y  a  donc ,  Messieurs ,  huit  années  d’une  expé¬ 
rience  journalière  et  banale,  si  j’ose  m’exprimer 
ainsi,  ce  qui  met  tous  les  praticiens  à  même  d’appré¬ 
cier  la  méthode  et  d’en  connaître  la  valeur. 

Le  mode  de  traitement ,  qui  consiste  à  entourer 
la  partie  malade  de  la  jambe  de  bandelettes  de  dia- 
chylon  gommé  et  d’une  bande  roulée,  a  pour  prin¬ 
cipaux  avantages  de  permettre  au  malade  de  se  li  vrer 
à  ses  occupations  ordinaires  quelles  qu’elles  soient, 

'  de  ne  l’assujettir  à  aucun  régime  ,  de  ne  pas  exiger 
des  pansements  journaliers ,  et  de  n’employer  que 
des  médicaments  peu  coûteux. 

Avant  d’entrer  dans  les  détails  de  son  application, 
je  crois  devoir  vous  dire  quelques  mots  sur  les  ulcères 
des  jambes. 

L’ulcère  des  jambes  est  une  solution  de  continuité 
de  la  peau  des  jambes  avec  perte  de  substance  , 
écoulement  de  matière  purulente,  et  tendance  con¬ 
tinuelle  à  s’agrandir. 

On  conçoit,  d’après  cette  définition  ,  que  j’écarte 
toute  solution  de  continuité  des  jambes  entretenue 
par  une  maladie  des  parties  molles  sous-jacentes  à 
la  peau,  ou  des  parties  osseuses.  Quelques  écrivains 
ont  nommé  ces  solutions  de  continuité  ulcères  symp¬ 
tomatiques,  tandis  qu’ils  donnaient  le  nom  d  ulcères 
idiopathiques  à  ceux  qui  nous  occupent.  Je  crois 
ces  dénominations  fausses,  parce  que  l’ulcère  symp¬ 
tomatique  ,  celui  qui  résulte  d’une  maladie  d  un 
organe  profond  ,  tend  constamment  à  se  rétrécir 
jusqu’à  ce  qu’il  ne  reste  plus  qu’une  fistule,  tandis 
que  l’ulcère  ,  proprement  dit,  tend  toujours  à  s’a¬ 
grandir.  J’écarte  également  les  plaies  recentes  que 
Bell  rapporte  aux  ulcères,  parce  que,  dit-il.,  à  me¬ 
sure  qu’elles  approchent  de  la  guérison,  elles  doivent 
toujours  se  terminer  par  un  ulcère.  Cette  opinion 
est  erronée  ;  car  la  plaie  tend  toujours  à  la  cicatri¬ 
sation,  l’ulcère  à  l’agrandissement. 

La  peau  seule  est  malade  dans  les  ulcères  des 
jambes;  il  suffit  d’en  voir  ou  d’en  disséquer  quel¬ 
ques-uns  pour  s’en  assurer.  Le  tissu  cellulaire  sous 
jacent  à  la  peau  étant  complètement  détruit  dans 
les  ulcères  avec  gangrène  ,  la  cause  gangrenante 
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continue  d’agir.  Mais  on  peut  avancer  que  jamais , 
même  dans  les  ulcères  les  plus  graves,  l’aponevrose 
jambière  ne  devient  malade. 

Je  pourrais,  et  peut-être  même,  je  devrais  pour 
être  bien  complet  dans  mon  travail,  passer  en  revue 
toutes  les  classifications  des  ulcères  et  examiner 
quelle  est  celle  qui  convient  le  mieux  aux  ulcères 
des  jambes.  Mais  cet  exposé,  qui  serait  nécessaire¬ 
ment  suivi  de  l’examen  critique  de  chacune  d’elles, 
m’entraînerait  dans  une  controverse  tout  à  la  fois 
inutile  et  fastidieuse,  puisque  mon  traitement  étant 
applicable  indistinctement  à  tous  les  ulcères  des 
jambes,  cette  maladie  est  une  pour  moi. 

Cependant  comme  une  classification  est  nécessaire, 
je  vais  étudier,  avant  d’aller  plus  loin,  quelles  sont 
les  causes  qui  peuvent  occasionner  les  ulcères  des 
jambes,  parce  que  ce  sera  d’après  ces  causes  que 
j’établirai  ma  classification. 

Cannes  des  ulcères  des  jambes.  —  11  n’est  pas 
possible  de  parler  des  causes  des  ulcères  des  jambes 
sans  entrer  dans  l’elude  de  l’étiologie  générale  des 
ulcères.  Vous  ne  devez  donc  pas  vous  étonner, 
Messieurs,  de  trouver  ici  des  considérations  qui 
pourraient  paraître  étrangères  à  mon  sujet. 

Les  causes  des  ulcères  ont  été  divisées  en  internes, 
générales  ou  prédisposantes,  et  en  externes,  locales 
ou  efficientes.  Cette  division,  très-admissible,  si 
nous  considérons  d’une  manière  générale  la  marche 
des  ulcères,  nécessite,  selon  moi,  une  modification 
importante.  En  effet,  si  sous  le  nom  de  causes  in¬ 
terne,  générale  ou  prédisposante  ,  nous  entendons 
celle  altération  de  la  constitution  à  laquelle  se  ^ap¬ 
portent  certains  ulcères  et  qui  leur  donne  une  ap¬ 
parence  tout  à  fait  spéciale,  nous  aurons,  je  crois, 
une  idée  fausse  de  la  cause  qui  fait  naître  les  ulcères. 
Car  ce  n’est  pas  cette  altération  de  la  constitution 
qui  engendre  l’ulcère;  elle  ne  fait  que  modifier  son 
aspect.  La  vraie  cause  de  l’ulcère  ,  cette  cause  que 
Jes  anciens  nommaient  prochaine,  réside  pour  la 
maladie  qui  nous  occupe  dans  une  disposition  de  la 
constitution  que  j’appelle  diathèse  ulcérante ,  et  à 
laquelle  Hunier  et  ses  sectateurs  ont  donné  le  nom 
d’inflammation  uicérative ,  confondant  dans  celte 
dénomination  la  cause  et  l’elfet.  Les  vices  de  la 
constitution  qui  modifient  l’ulcère  sont  des  compli¬ 
cations  et  non  pas  des  causes. 

Je  crois  donc  que  l’on  doit  dire  et  je  dis  : 

L’ulcère  ne  reconnaît  qu’une  seule  cause,  la  dia¬ 
thèse  ulcérante. 

Les  causes  dites  internes,  généra'es,  prédispo¬ 
santes,  ou  externes,  locales,  efficientes,  ne  sont  que 
des  complications. 

Pour  bien  comprendre  ce  que  j’avance,  il  faut 
étudier  avec  grand  soin  le  développement  de  l’ul¬ 
cère ,  et  voir  si  ces  différentes  complications  ont 
une  influence  spéciale  sur  son  développement ,  ou 
seulement  sur  son  aspect.  Or,  l’ulcère  vient  sponta¬ 
nément,  ou  succède  à  une  solution  de  continuité. 

Déjà,  dans  mon  Traité  de  la  syphilis,  j’ai  appelé 
J  attention  sur  Je  mode  de  développement  de  l’ulcère 
syphilitique  primitif,  ou  chancre,  et  j’ai  lâché  de 
démontrer  qu’il  ne  vient  pas  par  une  pustule,  comme 
on  le  dit  généralement,  mais  qu’il  apparaît  instan¬ 
tanément  ,  comme  toute  autre  espèce  d’ulcère.  Je 
dois  développer  ici  cette  idée,  que  je  n’ai  fait  qu’é¬ 


mettre  alors  dans  mes  ouvrages  où  le  mode  de  déve¬ 
loppement  de  l’ulcère  ne  devait  pas  être  étudié 
spécialement. 

Si  nous  examinons  une  partie  sur  laquelle  se 
forme  un  ulcère  spontané,  nous  voyons  que,  sur 
un  point  de  la  peau,  il  paraît  une  rougeur,  et  qu’en 
même  temps  si  l’épiderme  est  très-mince  et  est  dé¬ 
truit  par  la  force  ulcérante  ,  il  apparaît  un  ulcère 
que  l’œil  ne  peut  pas  toujours  apercevoir,  mais  que 
la  loupe  fait  reconnaître.  La  circonférence  de  celte 
partie  ulcérée  présente  une  rougeur  inflammatoire 
variable.  Si  l’épiderme  est  épais,  on  ne  voit  pas  au 
même  moment  la  rougeur  et  l’ulcère;  mais  le  pus 
sécrété  par  l’ulcère  s’amasse  sous  lui  et  forme  une 
pustule,  qui,  si  elle  est  rompue,  laisse  l’ulcère  au- 
dessous  d’elle. 

Si  nous  examinons  une  plaie  qui  se  change  en 
ulcère,  nous  voyons  que  les  bords  de  la  plaie  n’of¬ 
frent  pas  ce  cercle  rouge,  uni,  qui  précède  la  for¬ 
mation  de  la  cicatrice,  mais,  au  contraire,  des 
bourgeons  charnus  de  mauvaise  apparence,  et  une 
raie  blanchâtre  qui  borde  la  peau  et  semble  la  retenir 
et  l’empêcher  de  s’étendre  sur  la  solution  de  con¬ 
tinuité  ,  dont  le  fond  perd  son  aspect  granuleux 
et  uni. 

Dans  l’un  et  l’autre  cas,  les  parties  paraissent 
l  onges  et  détruites,  comme  si  une  force  absorbante 
les  enlevait,  sans  laisser  de  détritus;  et  c’est  ce 
qui  a  porté  Hunier  à  attribuer  l’ulcération  à  l’absor- 
bation. 

Or,  quelle quesoit  la  complication  qui  accompagne 
l’ulcère  ,  le  développement  étant  le  même ,  il  faut 
donc  «ju’il  y  ait,  pour  produire  l’ulcère,  une  autre 
cause  que  cette  complication.  Celui-ci  dépend  donc 
d’une  cause  particulière,  c’est  celle  que  je  nomme 
diathèse  ulcérante.  La  complication  n’est  que  la 
cause  entretenante  de  la  maladie  ;  et  c’est  pour  cela 
que  je  ne  lui  conserve  pas  le  nom  de  cause,  et  que 
je  lui  donne  celui  de  complication. 

Nous  avons  journellement  la  preuve  de  ce  que  je 
dis  dans  les  ulcères  dépendant  de  ce  qu’on  nomme 
ordinairement  causes  internes.  Quand  des  ulcères 
se  manifestent  chez  plusieurs  individus  soumis  aux 
mêmes  influences,  vous  voyez  chez  l’un  l’ulcération 
survenir  avec  les  symptômes  de  cette  influence  ,  et 
marcher  très-vite;  chez  l’autre,  l’ulcératioq  marche 
très-lentement;  chez  un  autre,  l’ulcération  reste 
stationnaire;  chez  un  quatrième,  l’ulcération  ne 
peut  pas  survenir,  quoiqu’il  y  ait  une  plaie  ou  des 
pustules  qui  feraient  craindre  son  invasion  ;  il  faut 
donc  qu’il  existe  chez  ces  malades  une  diathèse  ul¬ 
cérante  différente.  Et  qu’on  ne  vienne  pas  dire  que 
ces  dilférences  ne  dépendentpas  du  degré  de  la  force 
ulcérante  ,  mais  de  celui  de  la  force  maladive,  car 
on  se  trouverait  souvent  trompé,  puisque  souvent 
ce  lui  qui  n’offre  pas  d’ulcération  présente,  au  plus 
haut  point  d’intensité,  les  symptômes  de  la  maladie 
interne,  à  laquelle  on  attribue  l’ulcération;  on 
observe  souvent  ce  que  je  dis  dans  la  syphilis  ,  soit 
primitive,  soit  consecutive,  et  sans  doute  que  les 
praticiens  qui  voient  un  grand  nombre  de  scorbuti¬ 
ques  ont  sous  les  yeux  les  mêmes  exemples. 

Au  surplus,  les  praticiens  savent  bien  que  ce  que 
j’applique  ici  aux  ulcères  est  applicable  aux  autres 
maladies,  ils  ont  tous  vu  des  abcès  se  développer  en 
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si  grand  nombre  chez  certains  malades,  qu’on  peut 
croire  à  une  diathèse;  ils  ont  tous  fait  la  même  ob¬ 
servation  pour  l’érysipèle.  Pourquoi  ce  qui  existe 
pour  ces  maladies  et  plusieurs  autres  n’existerait-il 
pas  pour  les  ulcères,  indépendamment  de  toutes 
autres  causes? 

Ce  que  je  dis  relativement  aux  ulcères  attribués 
aux  causes  internes  trouve  également  son  applica¬ 
tion  pour  les  ulcères  dépendant  de  causes  externes. 
Ainsi,  l’ulcère  variqueux  n’est  pas  produit  parles 
varices,  mais  entretenu  par  elles;  ce  qui  a  fait  dire  à 
mon  père,  sur  l’autorité  duquel  je  suis  heureux  de 
m’appuyer,  dans  une  circonstance  où  je  combats 
ses  opinions,  et  où  je  n’ai  pu  vaincre  son  incrédu¬ 
lité  :  La  dénomination  d’ulcères  entretenus  par  les 
varices  conviendrait  mieux  aux  ulcères  dont  nous 
allons  parler,  que  celle  d’ulcères  variqueux,  par  la¬ 
quelle  on  les  désigne  ordinairement.  » 

Je  crois  donc  que  l’on  doit  admettre  pour  causes 
des  ulcères  deux  ordres  de  causes. 

1°  La  cause  prédisposante,  ou  diathèse  ulcérante. 

2°  La  cause  entretenante,  ou  complication. 

Faisant  maintenant  l’application  de  ce  que  je 
viens  de  dire  aux  ulcères  des  jambes,  nous  trouvons 
que  la  cause  prédisposante  ,  ou  diathèse  ulcérante , 
est  la  même  pour  eux  que  pour  les  ulcères  de  tou¬ 
tes  les  autres  parties  du  corps,  et  que  les  causes 
entretenantes  ou  complications  sont  nombreuses, 
très-différentes,  et  méritent  une  étude  spéciale. 

Mais  quoique  la  diathèse  ulcérante  soit  la  cause 
réelle  de  l’ulcère ,  et  que  son  action  seule  suffise 
pour  le  faire  naître,  il  arrive  quelquefois  qu’elle  est 
mise  en  jeu  par  des  causes  extérieures  qui  n’ont 
d’autre  influence  que  de  lui  donner  une  occasion 
d’agir. 

Le  nombre  des  malades  dont  le  mode  de  déve¬ 
loppement  des  ulcères  a  été  convenablement  noté 
est  de  225,  ainsi  répartis  : 

85  mode  de  développement  inconnu. 

64  contusions. 

55  boutons.  Sous  ce  nom ,  je  confonds  les  pus¬ 
tules  que  j’ai  vues,  et  tout  ce  que 
les  malades  nomment  boulons. 

9  ruptures  de  cicatrices,  soit  de  plaies,  soit  d’an¬ 
ciens  ulcères. 

5  blessures.  Les  plaies  qui  leur  ont  succédé  ont 
#  dégénéré  en  ulcères. 

3  ouvertures  spontanées  de  varices. 

5  syphilis. 

2  érysipèles. 

1  sinapisme. 

1  morsure  de  chien. 

Examinons  successivement  chacun  de  ces  modes 
de  développement. 

Chez  85  malades  ,  le  mode  de  développement  est 
inconnu.  Toutes  mes  questions  ont  été  inutiles  pour 
arriver  à  un  résultat  quelconque  :  les  malades  ne 
savaient  nullement  expliquer  comment  l’ulcère  s’é¬ 
tait  développé;  mais  tous  avouaient  qu’ils  n’avaient 
pas  soigné  ou  qu’ils  avaient  mal  soigné  leurs  ulcères 
commençants.  Je  tenais  d’autant  plus  à  connaître 
le  mode  de  développement  des  ulcères,  qu’à  cette 
époque  rien  ne  m’avait  conduit  aux  opinions  que  je 


professe  aujourd’hui,  et  qu’elles  m’ont  été  suggé¬ 
rées  par  l’observation.  Eh  bien  !  chez  ces  83  mala¬ 
des  ,  rien  ,  absolument  rien  n’a  pu  me  donner  con¬ 
naissance  de  l’origine  des  ulcères.  Je  crois  donc 
pouvoir  la  rapporter  à  l’action  seule  de  la  diathèse 
ulcérante. 

Chez  64  malades ,  une  contusion  a  précédé  l’ap¬ 
parition  de  l’ulcère.  Or,  je  le  demande,  quel  rapport 
peut-il  y  avoir  entre  une  contusion  et  un  ulcère? 
Une  contusion  donne  souvent  lieu  à  un  abcès  ;  le 
sang  s’épanche  dans  le  tissu  cellulaire,  il  s’altère,  le 
pus  se  forme.  Mais  les  malades  ne  m’ont  pas  dit  : 
j’ai  eu  une  contusion,  puis  un  abcès,  puis  un  ul¬ 
cère.  Non  ,  ils  m’ont  tous  répondu  :  je  me  suis  co¬ 
gné  la  jambe,  et  il  m’est  venu  un  ulcère.  11  fallait 
donc  qu’il  existât  chez  eux  un  principe  particulier, 
qui  étant  mis  en  jeu  par  la  contusion  occasionnât 
l’ulcère  ;  il  fallait  donc  que  la  diathèse  ulcérante  fit 
partie  de  leur  constitution. 

Nions  trouvons,  en  troisième  lieu,  que  35  malades 
ont  eu  des  ulcères  à  la  suite  de  boutons.  J’ai  établi 
en  principe  que  je  confondais  sous  ce  nom  les  pus¬ 
tules  que  j’avais  vues  et  ce  que  les  malades  dési¬ 
gnaient  sous  le  nom  de  boutons.  Or,  pour  ce  que 
j’ai  vu,  j’en  suis  sùr;  il  y  avait  bien  réellement  des 
pustules,  qui,  sans  diathèse  ulcérante  se  seraient 
guéries  par  la  dessiccation  et  la  desquammation. 
Mais  pour  ce  que  les  malades  nomment  boutons, 
il  est  probable  que  des  erreurs  ont  eu  lieu,  et  qu’ils 
ont  souvent  confondu  avec  de  vraies  pustules  les 
vésicules  purulentes  dont  je  parlerai  plus  tard  et  qui 
précèdent  l’apparition  des  ulcères.  Si  nous  laissons 
de  côte  les  cas  où  nos  renseignements  viennent  des 
malades,  pour  n’examiner  que  ceux  où  nous  avons 
fait  nous-mêmes  les  observations,  nous  sommes 
encore  forcés  d’attribuer  la  formation  de  l’ulcère  à 
la  diathèse  ulcérante,  puisque  ces  mêmes  pustules , 
qui  ont  précédé  cette  formation,  ne  sont  pas  sui¬ 
vies  d’ulcères  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas. 

Les  réflexions  que  je  fais  ici  pour  les  pustules 
peuvent  s’appliquer  aux  huit  autres  maladies  qui 
ont  été  suivies  du  développement  d’ulcères,  puis¬ 
que  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  ,  ces  mala¬ 
dies  ne  donnent  pas  iieu  à  des  ulcères,  et  que  ce 
n’est  que  dans  des  circonstances  exceptionnelles 
qu’on  les  voit  survenir. 

Je  ne  crains  donc  pas  d’avancer  que  la  diathèse 
ulcérante  est  la  seule  et  unique  cause  des  ulcères, 
agissant  par  elle-même  ou  mise  en  jeu  par  des 
agents  extérieurs  ,  et  que  les  causes  ,  dites  internes 
ou  externes ,  ne  sont  que  des  causes  entretenantes 
ou  des  complications. 

D’après  ce  qui  précédé,  j’établis  donc  la  classifi¬ 
cation  suivante  des  ulcères  des  jambes  :  ulcères 
simples  ;  ulcères  compliques. 

Sous  la  dénomination  d’ulcères  simples,  je  com¬ 
prends  ceux  qui  existent  uniquement  en  raison  de 
la  diathèse  ulcérante. 

Sous  la  dénomination  d’ulcères  compliqués,  je 
renferme  ceux  qui,  existant  en  raison  de  la  diathèse 
ulcérante,  sont  entretenues  par  une  autre  cause  qui 
complique  leur  existence. 

1°  Ulcères  simples.  —  L’ulcère  simple  est  celui 
qui,  dépendant  uniquement  de  la  diathèse  ulcérante, 
survient  sur  la  jambe  saineM’un  individu  sain. 
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Cette  définition  devrait  suffire  ,  et  toute  explica¬ 
tion  me  semble  inutile.  Cependant  j’entrerai  dans 
quelques  détails ,  afin  qu’on  ne  puisse  avoir  aucun 
doute. 

J’appelle  jambe  saine  ,  toute  jambe  qui  n’a  ni 
varices,  ni  eczéma  chronique  ou  aigu  ,  ni  œdème, 
ni  rien  qui  puisse  favoriser  l’existence  de  l’ulcère. 
Ainsi  une  jambe  difforme  par  fracture  n’est  pas  une 
jambe  saine,  parce  que  la  saillie  de  l’os  peut,  à 
cause  des  frottements,  entretenir  l’ulcère. 

J’entends  par  individu  sain,  tout  homme  n’ayant 
pas  en  lui  un  principe  malatif  inné  ou  acquis,  qui 
entretienne  l’ulcère,  comme  syphilis,  scrofules. 

Toutes  les  fois  donc  que  je  dis  ulcère  simple,  on 
comprend  sans  peine  ce  que  signifie  ce  mot. 

915  malades  étaient  dans  celte  catégorie  sur  les 
243  cas  d’ulcères  observés. 

2°  Ulcère  compliqué .  —  L’ulcère  compliqué  est 
celui  qui,  développé  en  raison  de  la  diathèse  ulcé¬ 
rante,  est  entretenu  par  une  autre  cause. 

Les  causes  entretenantes  des  ulcères  des  jambes, 
ou  complications,  doivent  être  distinguées  en  deux 
classes  :  causes  locales  ;  causes  générales. 

Les  complications  locales  sont  les  suivantes,  en 
les  énumérant  d’après  leur  fréquence  :  les  varices  ; 
l’eczéma  ;  l’inflammation  ;  la  gangrène  ;  les  callosi¬ 
tés  ;  les  fongosités. 

Les  complications  générales  sont  :  la  syphilis; 
la  scrofule;  le  scorbut. 

Les  pathologistes  ont  admis  les  ulcères  dartreux 
et  cancéreux  des  jambes.  Vous  concevez  sans  peine 
que  l’ulcère  est  une  maladie  de  la  constitution  con¬ 
tre  laquelle  un  traitement  local  est  sans  force. 
Quanta  l’ulcère  dartreux,  il  n’existe  pas;  l’eczéma 
aigu  ou  chronique  est  une  complication  locale,  et 
non  une  complication  générale. 

Les  complications  des  ulcères  des  jambes  méri¬ 
tent  quelque  attention  ,  parce  qu’elles  peuvent  né¬ 
cessiter  des  modifications  dans  l’emploi  de  moyens 
thérapeutiques  accessoires  du  traitement  commun. 

148  malades  étaient  dans  cette  catégorie,  sur  les 
245  ulcères  observés. 

Mode  de  développement.  —  L’ulcère  des  jambes 
se  développe  de  deux  manières  differentes.  Ou  il 
survient  spontanément,  ou  il  succède  à  une  plaie. 
Ce  qui  me  fait  distinguer  deux  classes  :  ulcère  spon¬ 
tané;  ulcère  accidentel. 

L’ulcère  spontané  apparaît  sous  la  forme  d’une 
vésicule  ou  d’une  pustule  survenue  sans  cause  con¬ 
nue  ,  qui  s’ouvre  d’elle-mème  ou  qui  est  ouverte 
par  le  contact  des  corps  extérieurs.  Quand  l’épi¬ 
derme  est  enlevé,  on  voit  une  solution  de  continuité 
plus  ou  moins  profonde  de  la  peau  ;  c’est  l’ulcère 
qui ,  s’il  est  convenablement  soigné ,  guérit  en  peu 
de  temps;  et  qui  au  contraire,  s’il  n’est  pas  conve¬ 
nablement  soigné  ,  augmente  de  grandeur  et  peut 
acquérir  celte  étendue  considérable  dont  je  rap¬ 
porte  des  exemples. 

L’ulcère  accidentel  succède  toujours  à  une  solu¬ 
tion  de  continuité  récente  qui,  après  avoir  marché 
pendant  quelque  temps  vers  la  guérison,  reste  sta¬ 
tionnaire  ,  change  d’aspect,  et  tend  à  l’agrandisse¬ 
ment  par  destruction  spontanée  de  ses  bords.  L’épo¬ 
que  à  laquelle  cette  modification  survient  varie 
beaucoup  et  ne  peut  être  indiquée  en  aucune  façon. 


Quel  que  soit  le  mode  de  développement  de  l’ul¬ 
cère  des  jambes,  il  se  présente  sous  la  forme  d’une 
solution  de  continuité  plus  ou  moins  étendue,  ayant 
un  fond  rougeâtre  formé  des  bourgeons  charnus, 
qui  n’offrent  pas  l’aspect  rouge  et  vif  des  plaies 
récentes,  mais  qui  sont  pâles  et  quelquefois  grisâ¬ 
tres  ,  ayant  des  bords  plus  ou  moins  saillants  ,  dé¬ 
coupés  irrégulièrement,  et  non  bordés  de  ce  cercle 
rougeâtre  ,  comme  membraneux,  précurseur  de  la 
cicatrice,  mais  entourés  d’une  ligne  blanchâtre.  Les 
bourgeons  charnus  ,  qui  constituent  le  fond  de 
l’ulcère,  sont  quelquefois  semblables  à  de  petites  tu¬ 
meurs  formées  d’un  tissu  cellulaire  infiltré  de  séro¬ 
sité  opaque.  Dans  quelques  cas,  ces  bourgeons  sont 
recouverts  d’une  couche  couenneuse  façonnée  sur 
eux  et  très-adhérente,  sous  laquelle  j’ai  vu  la  cica¬ 
trice  se  former  complètement. 

Cette  solution  de  continuité  persiste  plus  ou  moins 
longtemps  sans  faire  de  progrès  ,  surtout  si  les  ma¬ 
lades  en  prennent  soin ,  et  elle  devient  une  sorte 
d’exutoire  analogue  au  cautère  ou  fonlicule.  Mais, 
dans  les  cas  où  les  malades  n’en  ont  aucun  soin,  ou 
n’ont  que  des  soins  mal  entendus,  elle  fait  des  pro¬ 
grès  plus  ou  moins  rapides  ,  et  peut  envahir  une 
très-grande  surface  du  membre. 

L’ulcère  des  jambes  fournit  un  pus  peu  lié,  icho- 
reux  ,  sanieux  et  fétide  ,  dont  l’abondance  varie  en 
raison  de  la  grandeur  de  l’ulcère. 

J’ai  étudié  jusqu’à  présent  l’ulcère  des  jambes 
sous  le  point  de  vue  général;  je  vais  maintenant 
l’examiner  sous  le  point  de  vue  particulier.  Ainsi, 
je  vais  m’occuper  des  différences  qu’il  présente  rela¬ 
tivement  au  sexe,  à  l’âge  et  à  la  profession  des  ma¬ 
lades,  de  celles  qui  ont  rapport  au  siège,  au  nombre, 
à  la  forme,  à  la  grandeur,  à  l’ancienneté  et  aux 
complications  des  ulcères.  Je  m’occuperai  ensuite 
du  diagnostic,  du  pronostic  et  du  traitement. 

Sexe .  —  L’ulcère  des  jambes  est  plus  fréquent 
chez  l’homme  que  chez  la  femme.  Je  trouve  187 
hommes  affectés  d’ulcère  et  50  femmes. 

Les  causes  de  cette  différence  sont  inconnues,  on 
ne  peut  pas  supposer  que  la  diathèse  ulcérante  soit 
moins  commune  chez  la  femme  que  chez  l’homme. 
Il  y  a  bien  un  excès  de  population  à  l’avantage  de 
l’homme  ,  mais  il  n’est  pas  dans  la  proportion 
ci-dessus.  Il  faut  se  contenter  de  dire  que  les  agents 
extérieurs  qui  peuvent  mettre  en  jeu  la  diathèse 
ulcérante  ont  plus  de  prise  chez  l’homme  qiîe  chez 
la  femme. 

Age.  — Je  trouve  pour  chiffre  total  228  individus 
au  lieu  de  237  ,  parce  que  l’âge  de  9  malades  ayant 
de  très-petits  ulcères  n’a  pas  été  indiqué.  Le  relevé 
donne  les  proportions  suivantes  prises  de  dix  en 
dix  ans. 


Entre  10  et  20 
Entre  20  et  50 
Entre  50  et  40 
Entre  40  et  50 


ans  :  20  malades, 
ans  :  45  malades, 
ans  :  51  malades, 
ans  :  39  malades. 


j  17  hommes. 
\  5  femmes. 

(  39  hommes. 
)  6  femmes. 

41  hommes. 
10  femmes. 
50  hommes. 
9  femmes. 
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Entre  80  et  60  ans  :  40  malades,  j  ^ 

Entre  60  et  70  ans  :  50  malades,  j  femmes8. 
Entre  70  et  80  ans  :  3  malades.  |  ^  f^muTe^* 

Nous  voyons,  d’après  ce  tableau  ,  que  l’on  ren¬ 
contre  le  plus  d’ulcères  à  l’époque  de  la  vie  où 
[’homme  jouit  de  la  plus  grande  force.  Cependant, 
en  le  suivant,  nous  trouvons  quelques  différences 
entre  les  deux  sexes.  C’est  entre  20  et  40  ans  que 
les  hommes  et  les  femmes  sont  le  plus  sujets  aux 
ulcères;  mais  ensuite  c’est,  pour  les  hommes,  entre 
20  et  30  ans,  et,  pour  les  femmes ,  entre  40  et  50 
ans.  La  fréquence  des  ulcères  des  jambes  ,  à  cette 
époque  de  la  vie  de  la  femme  ,  aurait-elle  quelque 
rapport  avec  la  cessation  des  règles?  Cette  supposi¬ 
tion  ,  sur  laquelle  on  ne  peut ,  dans  l’état  actuel  de 
la  science,  avoir  de  certitude,  parce  que  les  recher¬ 
ches  faites  par  les  écrivains  qui  se  sont  occupés  de 
statistique  n’ontsouvent  été  basées  que  sur  des  docu¬ 
ments  inexacts,  et  non  sur  des  observations  per¬ 
sonnelles,  cette  supposition  ,  dis-je,  n’est  pas  ap¬ 
puyée  ici  de  faits  suffisants  et  précis,  parce  que, 
lors  de  mes  recherches,  je  ne  connaissais  pas  cette 
particularité,  et  qu’en  conséquence  rien  dans  mes 
notes  ne  vient  donner  des  éclaircissemeuts  sur  ce 
point. 

Profession.  —  Pour  savoir  jusqu’à  quel  point  la 
profession  peut  avoir  d’influence  sur  le  développe¬ 
ment  des  ulcères  des  jambes,  il  faudrait  connaître 
exactement  quelles  sont  les  positions  que  prennent 
les  ouvriers  pour  travailler,  et  quel  est,  d’après 
cette  position,  le  degré  de  possibilité  pour  les  lésions 
des  membres  inférieurs. 

I/on  a  cru  longtemps  que  les  hommes  des  ports 
et  les  blanchisseurs,  qui  ont  les  jambes  continuelle¬ 
ment  dans  l’eau,  et  qui,  de  plus,  sont  constamment 
debout  et  constamment  exposés  aux  violences  exté¬ 
rieures,  sont  les  plus  sujets  aux  ulcères  des  jambes. 
Cette  erreur  a  été  suffisamment  relevée  pour  que 
je  ne  m’en  occupe  pas  ici  ,  et  le  tableau  ci-joint 
prouve  que  mes  observations  concordent  avec  celles 
des  autres  praticiens.  Ces  mêmes  praticiens  ont 
avancé  que  le  séjour  continuel  de  ces  ouvriers  dans 
l’eau  froide  était  la  raison  qui  s’opposait  au  dévelop¬ 
pement  des  ulcères,  parce  que  ce  liquide  était  un 
tonique  qui  favorisait  la  guérison  ,  et  qu’au  con¬ 
traire,  les  autres  classes  d’ouvriers  qui,  également 
exposées  au  contact  des  corps  extérieurs,  ne  se 
trouvent  pas  dans  les  mêmes  conditions  que  les 
précédentes  ,  sont  très-sujettes  à  voir  se  perpétuer 
et  s’agrandir  les  moindres  ulcères  des  jambes.  Je 
me  trouve  aussi  en  concordance  avec  eux,  et  mes 
relevés  donnent  que  les  marchands  ambulants  et  les 
journaliers,  exposés  continuellement  au  contact  des 
corps  extérieurs  ,  et  que  les  serruriers  et  les  ou¬ 
vriers  mécaniciens,  exposés  de  plus  'a  la  chaleur  du 
feu ,  sont  les  individus  le  plus  fréquemment  atta¬ 
qués  d’ulcères  des  jambes. 

Je  donne  ici  le  relevé  des  professions  des  diffé¬ 
rents  malades  qui  se  sont  présentés  à  mon  traite¬ 
ment. 


42 journaliers,  hommes  de 
peine  ;  marchands  am¬ 
bulants. 

28  serruriers  ,  fondeurs , 
mécaniciens. 

13  blanchisseûrs. 

9  maçons. 

9  ébénistes. 

9  tonneliers  ,  ou  mater 
chands  de  vin. 

9  domestiques. 

8  sans  état. 

7  imprimeurs. 

6  charretiers. 

6  boulangers. 

5  cuisiniers. 

8  mariniers. 

4  monteurs  en  cuivre. 

5  passementiers. 

5  chapeliers. 

5  pâtissiers. 

5  broyeurs  de  couleurs. 
3  charbonniers. 

3  couturières. 

5  cochers. 

2  teinturiers. 

2  maréchaux. 

2  bouchers. 

2  scieurs  de  long. 


2  raffineurs  de  sucre. 

2  chaudronniers*. 

1  bonnetier. 

1  brossier. 

1  cartonnier. 

1  chiffonnier. 

1  commis-voyageur. 

1  confiseur. 

1  cordonnier. 

1  corroyeur. 

1  épicier. 

1  épureur  d’huile. 

1  fabricant  de  pains 
d’épices. 

1  fileuse. 

1  fleuriste. 

1  gantière. 

1  garde-malade. 

1  gazière. 

1  nourrisseur. 

1  perruquier. 

1  précepteur. 

1  sécréteur. 

1  tanneur. 

1  tisserand. 

1  tourneur. 

1  vernisseur. 

1  vitrier. 


Siège. — Le  siège  des  ulcères  des  jambes  doit  être 
considéré  sous  trois  rapports.  1°  Relativement  à  la 
jambe  malade.  2°  Relativement  au  côté  malade  de 
la  jambe.  5°  Relativement  à  la  place  occupée  par 
l’ulcère  dans  la  longueur  de  la  jambe. 

Je  vais  d’abord  faire  connaître  mes  relevés;  et 
ensuite  j’examinerai  quelles  peuvent  être  les  causes 
des  différences  du  siège  des  ulcères. 

Mes  relevés  donnent  228  malades  au  lieu  de  257, 
à  cause  d’indications  que  je  n’ai  pas  prises  ou  que  je 
n’ai  pas  trouvées  assez,  précisés  pour  en  faire  usage. 

1°  Relativement  à  la  jambe  malade,  j’ai  sur  227 
ulcères  : 

155  ulcères  'a  la  jambe  gauche. 

94  ulcères  à  la  jambe  droite. 

2°  Relativement  au  côté  malade  de  la  jambe,  j’ai 
distingué  quatre  côtés,  un  interne,  un  externe,  un 
antérieur,  un  postérieur;  et  je  trouve  pour  chiffre 
251  ulcères,  chiffre  plus  elevé  que  celui  du  nombre 
des  malades,  parce  que  quelques-uns  avaient  plu¬ 
sieurs  ulcères  à  chaque  jambe  : 

154  ulcères  au  côté  interne. 

45  ulcères  au  côté  externe. 

51  ulcères  au  côté  antérieur. 

21  ulcères  au  côté  postérieur. 

Plusieurs  ulcères  de  ces  différents  côtés  existent 
quelquefois  simultanément;  mes  relevés  donnent  le 
résultat  suivant  : 

11  malades  avaient  en  même  temps  des  ulcères 
aux  côt  s  interne  et  externe  de  la  jambe. 
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6  malades  en  avaient  aux  côtés  externe  et  antérieur. 

3  malades  en  avaient  aux  côtés  inlerne  et  antérieur. 

3  malades  en  avaientaux  côtés  externe  et  postérieur. 

2  malades  en  avaient  aux  côtés  interne  et  postérieur. 

2  malades  en  avaient  aux  côtés  interne,  externe  et 

antérieur. 

1  malade  en  avait  aux  côtés  interne  ,  antérieur  et 

postérieur. 

3°  Relativement  à  la  place  occupée  par  l’ulcère 
dans  la  longueur  de  la  jambe  ,  je  distingue  trois 
portions  dans  le  membre  :  le  tiers  supérieur  de  la 
jambe;  le  tiers  moyen  de  la  jambe  ;  le  tiers  infé¬ 
rieur  de  la  jambe. 

Et  je  trouve  : 

11  ulcères  au  tiers  supérieur. 

98  ulcères  au  tiers  moyen. 

152  ulcères  au  tiers  supérieur. 

J’ai  ici  le  chiffre  241 ,  pour  le  nombre  d’ulcères, 
chiffre  plus  élevé  que  celui  du  nombre  des  malades, 
parce  que  plusieurs  malades  avaient  des  ulcères  sur 
différents  points  de  la  longueur  de  la  jambe. 

Plusieurs  ulcères  de  ces  différents  points  de  la 
longueur  de  la  jambe  existaient  simultanément  ; 
mes  relevés  nous  donnent  les  résultats  suivants  : 

12  malades  avaient  simultanément  des  ulcères  aux 

tiers  moyen  et  inférieur. 

3  malades  en  avaient  aux  tiers  moyen  et  supérieur. 

2  maladesen  avaient  aux  tiers  supérieur  et  inférieur. 

Nous  avons  encore  à  considérer  au  tiers  inférieur 

de  lajambe  deux  saillies  importantes,  les  malléoles  ; 

je  trouve  qu’il  y  avait  : 

» 

42  ulcères  sur  la  malléole  interne. 

8  ulcères  sur  la  malléole  externe. 

Vous  voyez.  Messieurs,  d’après  le  premier  re¬ 
levé  que  la  jambe  gauche  est  le  siège  le  plus  fré¬ 
quent  des  ulcères:  d’après  le  deuxième  relevé, 
que  le  côté  interne  des  jambes  est  plus  exposé  que 
les  autres  aux  ulcères,  qu’après  lui  vient  le  côté 
externe  et  enfin  le  côté  postérieur  :  d’après  le  troi¬ 
sième  relevé,  que  c’est  au  bas  des  jambes  qu’on  ren¬ 
contre  le  plus  grand  nombre  d’ulcères. 

L’observation  a  démontré  depuis  longtemps  que 
le  membre  abdominal  gauche  était  le  siège  le  plus 
fréquent  des  ulcères  des  jambes,  et  diverses  propor¬ 
tions  ont  été  données  à  cet  égard. 

Le  professeur  Richerand  ,  sans  donner  de  total, 
dit  que  sur  10  ulcères,  il  y  en  a  7  à  la  jambe  gauche. 

Parent  Duchâtelet  dit  que  sur  un  relevé  de  olO 
ulcères,  il  y  en  avait  270  à  la  jambe  gauche  et  240  à 
la  jambe  droite. 

Dans  le  relevé  que  je  présente,  nous  trouvons  que 
sur  227  ulcères,  il  y  en  a  155  à  la  jambe  gauche  et 
94  à  la  jambe  droite. 

Quoique  ces  proportions  ne  soient  pas  semblables, 
il  n’en  reste  pas  moins  certain  que  les  ulcères  des 
jambes  s’observent  plus  souvent 'a  la  jambe  gauche 
qu’à  lajambe  droite,  sans  qu’aucune  raison  anatomi¬ 
que  ,  physiologique  ou  pathologique  vienne  rendre 
compte  de  ce  phénomène  qu’on  retrouve  aussi  dans 
les  varices.  Quelle  est  la  plus  exacte  de  ces  trois  pro¬ 


portions?  Ce  n’est  pas  à  moi  à  trancher  la  question, 
puisque  j’y  suis  intéressé.  Je  ferai  seulement  ob¬ 
server  que  Richerand  ne  dit  pas  sur  quoi  il  base 
son  chiffre;  que  Parent  Duchâtelet  se  fonde  sur 
l’exactitude  de  registres  trouvés  dans  les  archives 
de  l’administration  des  hôpitaux  de  Paris,  et  que 
moi  j’ai  pris  mon  chiffre  sur  des  malades  que  j’ai 
vus,  et  dont  je  rapporte  les  observations. 

Examinons  maintenant  quelles  peuvent  être  les 
causes  de  la  fréquence  plus  grande  des  ulcères  à 
gauche. 

Richerand  l’attribue  à  la  débilité  des  parties. 
D’autres  l’ont  attribuée  à  la  circulation  moins  active 
des  liquides  dans  le  membre  abdominal  gauche  par 
suite  de  la  compression  que  le  rectum  exerce  sur  les 
vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques. 

Je  pense  qu’il  faut  chercher  dans  toutes  autres 
causes  les  motifs  de  cette  prédilection  des  ulcères 
pour  la  jambe  gauche,  et  je  donnerai  deux  raisons 
de  cette  prédilection.  La  première  sera  tirée  de  la 
station  ;  la  seconde  de  l’action  musculaire. 

J’ai  remarqué  que  dans  la  station  prolongée,  sur¬ 
tout  chez  les  individus  qui  se  servent  des  membres 
supérieurs,  comme  chez  les  ouvriers  ,  la  jambe 
gauche  était  ordinairement  portée  en  avant,  et  res¬ 
tait  longtemps  dans  cette  position,  par  une  raison 
très-simple.  On  sait  que  pour  que  le  corps  soit  sou¬ 
tenu,  il  faut  que  la  perpendiculaire,  abaissée  du 
centre  de  gravité,  vienne  tomber  sur  un  des  points 
de  la  base  de  sustentation,  et  qu’on  rend  la  station 
plus  solide  dans  un  sens  quelconque,  en  augmentant 
la  base  de  sustentation  dans  ce  sens.  Or  ,  les  per¬ 
sonnes  qui  restent  debout  pour  parler,  les  ouvriers 
qui  travaillent  debout ,  augmentent  la  base  de  sus¬ 
tentation  ,  en  portant  lajambe  gauche  en  avant ,  et 
de  plus  prennent  un  point  d’appui  sur  ce  membre, 
parce  que  se  servant  de  la  main  droite  pour  gesti¬ 
culer  ou  pour  faire  agir  les  instruments  de  leurs  arts 
et  faisant  des  mouvements  du  tronc  d’arrière  en 
avant,  ils  ont  besoin  de  rendre  la  station  plus  solide. 
La  jambe  alors  se  trouve  plus  exposée  au  contact 
des  corps  extérieurs ,  et  par  conséquent  aux  lésions 
qui  peuvent  mettre  en  jeu  l’action  de  la  diathèse 
ulcérante. 

Le  point  d’appui ,  que  les  individus  prennent  sur 
la  jambe  gauche ,  ainsi  porté  en  avant ,  vient  expli¬ 
quer  l’action  musculaire.  Nécessairement  les  muscles 
sont  alors  contractés,  et  ils  le  sont  de  cette  contrac¬ 
tion  ,  la  plus  nuisible  au  cours  des  fluides,  puis¬ 
qu’elle  est  soutenue  et  constante  ,  et  qu’il  n’a  pas 
des  alternatives  de  contraction  et  de  relâchement  et 
que  par  conséquent  les  liquides,  tant  sanguin  que 
lymphatique  ,  sont  obligés  de  refluer  des  vaisseaux 
profonds  dans  les  superficiels  ;  d’où  résulte  l’engor¬ 
gement  du  membre  qui  favorise  la  diathèse  ulcé¬ 
rante.  Cette  raison  qui  a  été  également  donnée  pour 
expliquer  la  formation  des  varices,  plus  fréquentes 
du  côté  gauche  ,  coïncide  très-bien  avec  la  coexis¬ 
tence  de  cette  maladie  et  des  ulcères.  Aussi  est-elle 
pour  moi  une  des  causes  de  la  fréquence  des  ul¬ 
cères  à  la  jambe  gauche ,  où  elle  vient  aider  la  dia¬ 
thèse  ulcérante,  pour  peu  qu’un  agent  extérieur 
mette  celle-ci  en  jeu. 

Nous  serions  complètement  éclairés  sur  ces  faits 
de  l’action  musculaire  ,  si  les  observations  de  mes 
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prédécesseurs  et  les  miennes  donnaient  des  rensei¬ 
gnements  exacts  sur  la  main  qui  travaille.  Enelfet, 
si  l’individu  travaillant  du  bras  droit  avance  la  jambe 
gauche  pour  s’en  faire  un  point  d’appui ,  l’individu 
qui  travaillera  du  bras  gauche  avancera  la  jambe 
droite  pour  se  soutenir  ,  et  alors  chez  les  gauchers 
les  ulcères  devraient  être  plus  fréquents  à  la  jambe 
droite.  Mais  je  n‘ai  pas  fait ,  en  temps  opportun  , 
des  recherches  à  cet  égard.  C’est  une  lacune 
dans  mon  œuvre ,  lacune  que  j’aurais  remplie  si 
je  m’en  étais  aperçu  plus  tôt ,  ou  que  j’aurais  pu 
faire  remplir  si  mes  successeurs  au  bureau  central 
avaient  tenu  ,  comme  moi ,  un  registre  d’observa¬ 
tions. 

Si  les  ulcères  avaient  leur  siège  ordinaire  sur  la 
malléole  interne  ,  partie  si  saillante  de  la  jambe  ,  on 
trouverait  une  raison  simple  de  leur  fréquence  au 
côté  interne  et  au  tiers  inférieur  de  ce  membre  ; 
mais  nous  voyons  que  sur  134  ulcères  du  côté  in¬ 
terne  et  132  ulcères  du  tiers  inférieur  de  la  jambe, 
42  seulement  sont  sur  la  malléole  interne;  la  saillie 
de  cette  partie  du  membre  n’est  donc  pas  la  cause 
de  sa  lésion.  Ce  n’est  pas  non  plus  dans  la  contusion 
de  cette  partie  que  nous  devons  rechercher  la  cause 
de  la  fréquence  des  ulcères  à  la  partie  interne  et 
inférieure  de  la  jambe  ,  puisque  sur  42  ulcères  ,  il 
n’y  en  a  que  12  dépendant  de  cette  cause.  La  chaus¬ 
sure  ne  donne  pas  plus  raison  de  cette  fréquence  , 
puisque  je  n’ai  rencontré  que  deux  cas  d’ulcère  par 
blessure  de  bottes  ;  et  cependant  un  grand  nombre 
des  hommes  du  peuple  ne  portent  pas  de  bas,  et 
tous  ont  des  bottes  ou  des  souliers  en  cuir  très-fort 
et  par  conséquent  très-peu  souples  ;  et  de  plus,  ces 
chaussures  sont  souvent  mal  faites. 

Il  faut  donc  d’autres  causes.  Une  de  celles  aux¬ 
quelles  on  peut  attribuer  la  fréquence  des  ulcères 
à  la  partie  interne  et  inférieure  des  jambes  ,  est  la 
direction  de  la  cuisse  et  de  la  jambe  ,  oblique  de 
haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans  ,  et  la  tendance 
de  porter  en  marchant  la  pointe  du  pied  en  dehors, 
d’où  résulte  que  les  côtés  interne  et  antérieur  de  la 
jambe  se  présentent  plus  souvent  aux  corps  exté¬ 
rieurs.  Celte  cause  cependant  ne  suffit  pas  ;  car  nous 
avons  plutôt  d’ulcères  développés  spontanément  que 
d’ulcères  survenus  a  la  suite  d’une  lésion  externe. 
11  y  a  donc  une  autre  cause  inconnue  pour  nous  , 
soit  parce  qu’elle  a  échappé  à  notre  observation  , 
soit  parce  qu’elle  dépend  de  causes  inappréciables 
à  nos  sens ,  ce  qui  confirme  ce  que  j’ai  dit  sur  la 
diathèse  ulcérante  ,  et  ce  qui  le  fortifie  d’une  ma¬ 
nière  bien  remarquable ,  puisque  dans  231  cas 
d’ulcères  sur  les  différents  côtés  de  la  jambe ,  nous 
en  avons  pour  le  côté  interne  un  nombre  supérieur 
à  celui  des  trois  autres  côtés  réunis;  nous  avons 
134  contre  117. 

Je  dois  donc  me  contenter  de  rapporter  les  faits 
sans  en  donner  d’explication,  puisqueje  n’en  trouve 
pas  de  plausibles. 

Nombre.  —  Dans  la  grande  majorité  des  cas  , 
nous  ne  voyons  qu’un  ulcère  ;  cependant  il  arrive 
quelquefois  qu’on  en  trouve  plusieurs. 

Les  237  malades  que  j’ai  observés  présentaient 
367  ulcères  ,  ainsi  répartis  : 


168  malades  avaient  1  ulcère. 

59  —  —  2  — 

12  —  —  3  — 

8  -  -  B  - 

7  -  -  4  - 

1  -  —  6  — 

1  —  —  10  — 

1  —  —  11  — 

Il  est  probable  que  la  diathèse  ulcérante  a  seule- 
de  l’influence  sur  la  multiplicité  des  ulcères  ;  car 
rien  dans  mes  recherches  ne  m’a  prouvé  que  les 
complications  puissent  en  avoir. 

Forme.  —  Je  n’ai  très-exactement  que  la  forme 
de  561  ulcères  : 

206  ulcères  ont  une  forme  allongée  ,  plus  ou 
moins  ovalaire  ou  elliptique. 

112  ulcères  ont  une  forme  ronde,  plus  ou  moins 
régulière. 

14  ulcères  ont  une  forme  quadrangulaire  plus 
ou  moins  exacte. 

11  ulcères  ont  une  forme  triangulaire  plus  ou 
moins  exacte. 

18  ulcères  ont  une  forme  irrégulière ,  ne  pou¬ 
vant  être  rapportée  à  aucune  de  celles  in¬ 
diquées  précédemment,  et,  dans  ce  nombre, 

2  malades  avaient  des  ulcères  composés  de 
deux  parties  réunies  à  angles. 

J’ai  été  nourri  dans  des  principes  Chirurgicaux 
qui  me  faisaient  attacher  une  grande  importance  à 
la  forme  des  ulcères,  et  qui  me  faisaient  surtout 
croire  à  une  grande  difficulté  de  guérisq*  pour  les 
ulcères  ronds.  Mon  expérience  a  singulièrement 
modifié  mes  opinions  à  cet  égard  ,  car  je  n’ai  pas  - 
trouvé  plus  de  difficultés  dans  la  guérison  des 
ulcères  ronds  que  dans  celle  des  ulcères  présentant 
une  forme  très-allongée,  ce  qui  vient  certainement 
de  ce  que  les  bords  des  ulcères  ne  peuvent  pas  être 
rapprochés  comme  on  le  pensait. 

Grandeur.  —  La  grandeur  des  ulcères  offre  des 
différences  nombreuses  ,  depuis  1  centimètre  et 
même  moins  jusqu’à  16  centimètres.  Le  plus  grand 
que  j’ai  vu  avait  16  centim.  sur  6,  et  il  a  été  guéri 
en  91  jours  par  ma  méthode. 

Les  ulcères  ne  parviennent  ordinairement  à  de 
grandes  dimensions  qu’après  plusieurs  semaines , 
plusieurs  mois  et  meme  plusieurs  années  ,  de  sorte 
qu’on  pourrait  presque  établir  un  rapport  entre  la 
grandeur  et  l’ancienneté.  Cependant,  dans  quelques 
cas ,  on  les  voit  acquérir  en  peu  de  temps  de  grandes 
dimensions.  Ainsi,  chez  le  malade  du  n.  90,  l’ulcère, 
qui  datait  de  quatre  ans  et  qui  avait  11  centimètres 
ayant  récidivé ,  acquit  en  trois  mois  une  étenduede 
14  centimètres  sur  8. 

Dans  la  plupart  des  cas ,  la  dimension  verticale  est 
la  plus  grande  et  l’horizontale  la  plus  petite  ;  quel¬ 
ques  ulcères,  mais  peu  nombreux  ,  offrent  néan¬ 
moins  une  disposition  contraire.  Les  malades  des 
numéros  64  et  81  nous  en  fournissent  des  exemples. 
Chez  la  malade  n.  64,  l’ulcère  avait  15  et  15  centi¬ 
mètres  en  largeur,  et  9  et  4  centimètres  en  hauteur. 
Chez le  malade  du  n.  81,  l’ulcère  avait  11  centimètres 
en  largeur  et  10  centimètres  en  hauteur. 

15 
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VI.  CHIRURGIE, 


Les  ulcères  sont  quelquefois  totalement  ronds,  et 
ils  peuvent  avoir  une  assez  grande  dimension.  J’en 
ai  vu  plusieurs  de  5  et  Ci  centimètres  de  diamètre  , 
ce  qui  donnait  une  circonférence  de  15  et  18  centi- 
mètres. 

Je  crois  devoir  ajouter  ici  une  indication  succincte 
des  ulcères  les  plus  grands. 


10  ulcèresoffraientuneélenduede  8  cent,  sur 

5  -  -  il  - 

4  —  —  10  — 

2  —  —  9  — 

2  —  —  15  — 

1  -  -  14  - 

1  -  -  16  - 


2  à  7  cent. 
6  10- 
4  6  — 

6  8  — 

9  cent. 

8 

6 


Ancienneté.  —  L’ancienneté  des  ulcères  des 
jambes  olfre  des  différences  qui  doivent  être  consi¬ 
dérées  sous  trois  rapports  : 

1°  Relativement  à  l’ancienneté  première ,  ou  pre¬ 
mière  apparition  de  l’ulcère. 

2°  Relativement  à  l’ancienneté  de  la  plaie  actuelle, 
soit  première,  soit  récidivée. 

5°  Relativement  aux  causes  de  cette  ancienneté. 

Nous  voyons,  en  parcourant  les  observations  que 
je  rapporte ,  qu’un  grand  nombre  d’ulcères  offrent 
une  existence  de  plusieurs  années,  et  nous  avons 
les  résultats  suivants. 

20(5  malades  m’ont  seuls  donné  des  renseigne¬ 
ments  très-exacts,  et  sur  ce  nombre  je  trouve  : 


1  ulcère  existant  depuis  40  ans. 


1 

— 

— 

55 

6 

— 

— 

20  à 

25  ans. 

4 

— 

— 

15 

20 

8 

— 

— 

10 

15 

9 

_ 

— 

5 

10 

42 

— 

— 

1 

5 

155  ulcères  existant  depuis  moins  d’un  an. 


Il  résulte  de  ce  relevé  que  plus  du  tiers  des 
ulcères  de  jambes  a  une  existence  de  plus  d’une 
année ,  et  que  le  septième  a  une  existence  de  plus 
de  cinq  ans. 

Je  trouve  de  telles  différences  relativement  à 
l’existence  actuelle  des  ulcères,  qu’il  m’est  impos¬ 
sible  de  rien  fixer.  Elles  tiennent  à  l’insouciance  des 
malades,  à  l’absence  de  douleur,  au  besoin  qu’ils 
ont  de  travailler ,  quelquefois  à  l’idée  qu’on  leur 
inculque  que  l’ulcère  est  un  exutoire  qui  entretient 
la  santé;  quelquefois  aussi  elle  dépend  de  l’emploi 
de  mauvais  moyens  thérapeutiques,  ou  du  mauvais 
emploi  des  bons  moyens. 

J’ai  vu  les  ulcères  exister  depuis  huit ,  quinze  , 
vingt  jours  ,  un  ou  plusieurs  mois ,  une  ou  deux 
années;  rarement  l’existence  actuelle  est  plus  lon¬ 
gue.  Je  crois  devoir  donner  quelques  exemples.  Le 
malade  du  n.  52  avait  son  ulcère  depuis  quinze  ans. 
Un  malade,  qui  n’est  pas  revenu,  gardait  un  ulcère 
rouvert  depuis  cinq  ans.  La  maladedu  n.  101  avait 
son  ulcère  depuis  sept  ans.  D’autres  malades  por¬ 
taient  des  ulcères  depuis  dix  ans. 

Les  causes  de  l’ancienneté  des  ulcères  peuvent 
être  variables.  Celle  que  je  crois  devoir  mettre  en 
tête  est  la  diathèse  ulcérante  qui,  faisant  que  la 


moindre  écorchure  des  jambes  dégénère  en  ulcère, 
veut  aussi  que  les  cicatrices  se  rompent  spontané¬ 
ment,  ou  que  lorsqu’elles  sont  rompues  dans  la  plus 
petite  étendue  possible,  elles  s’ulcèrent  rapidement. 
Je  pense  que,  sans  celle  disposition,  les  ulcères  des 
jambes  ne  seraient  ni  aussi  fréquents,  ni  aussi  sujets 
à  récidive,  ni  par  conséquent  aussi  anciens. 

Mais  ,  indépendamment  de  cette  cause,  nous  en 
trouvons  d’autres  dans  le  manque  de  soins  apportés 
au  traitement  des  ulcères,  et  dans  les  soins  mal  di¬ 
rigés  qu’on  leur  donne ,  soit  pendant ,  soit  après  la 
cure.  Malgré  l’influence  de  ces  causes  ,  j'insiste  de 
nouveau  sur  la  première  que  j’ai  indiquée  ,  parce 
que  je  crois  que,  sans  elle,  ce  second  ordre  de  causes 
serait  presque  sans  conséquence  ,  puisque  nous 
voyons  journellement  des  individus  qui,  blessés 
aux  jambes ,  guérissent  sans  suivre  aucun  traite¬ 
ment.  Je  pourrais  citer  un  grand  nombre  d’obser¬ 
vations  prises  parmi  celles  rapportées  à  la  fin  de  ce 
mémoire,  où  l’influence  de  la  diathèse  ulcérante  est 
bien  évidente;  mais  les  détails  dans  lesquels  je 
serais  forcé  d’entrer  seraient  des  répétitions,  puis¬ 
qu’ils  sont  consignés  dans  les  observations. 

Mais  si  nous  voyons  ainsi  la  diathèse  ulcérante 
être  la  cause  de  l’existence  des  ulcères,  je  peux 
aussi  citer  des  exemples  où  elle  n’avait  aucune  in¬ 
fluence,  et  où  d’autres  causes,  entretenant  les  ul¬ 
cères  ,  ceux-ci ,  une  fois  guéris  ,  ne  reparaissaient 
plus.  Ces  cas  rares  ,  et  en  quelque  sorte  exception¬ 
nels  ,  appartiennent  aux  malades  des  numéros 
52,101. 

Complications.  —  L’ulcère  des  jambes  est  plus 
souvent  compliqué  que  simple.  Ainsi ,  sur  245  ul¬ 
cères  simples,  nous  en  trouvons  148  qui  sont  ac¬ 
compagnés  de  complications. 

Ces  complications  variables  doivent  être  étudiées 
d’après  l’ordre  de  leur  fréquence.  Quelquefois  il 
n’y  a  qu’une  complication;  d’autres  fois,  deux  se 
trouvent  réunies.  La  double  complication  la  plus 
fréquente  est  celle  des  varices  et  de  l’eczéma  chro¬ 
nique.  Je  n’ai  trouvé  qu’un  seul  cas  de  réunion  de 
trois  complications  :  il  y  avait  à  la  fois  varices , 
inflammation  et  gangrène. 

La  complication  la  plus  commune  consiste  dans 
les  varices  :  98  malades  en  étaient  attaqués.  Ces 
ulcères  ont  été  nommés  variqueux,  quoique  ce  ne 
soient  pas,  à  proprement  parler,  les  varices  qui 
les  occasionnent,  mais  elles  qui  les  entretiennent. 
Tout  le  monde  sait  que,  lorsque  les  membres  infé¬ 
rieurs  sont  attaqués  de  varices  ,  ils  présentent 
souvent  un  œdème  plus  ou  moins  considérable,  en 
raison  des  constitutions ,  des  âges  et  des  travaux 
des  individus.  Or,  c’est  à  cet  œdème  que  l’on  a 
rapporté  la  formation  plus  aisée  de  l’ulcère,  et  des 
praticiens  ont  dit  que  ceiui-ci  ne  survenait  pas 
aussi  fréquemment  aux  jambes  variqueuses  sèches 
qu’aux  jambes  variqueuses  infiltrées.  C’est  une  er¬ 
reur  que  mes  observations  journalières  m’ont  obligé 
de  rectifier,  malgré  le  respect  que  je  porte  aux 
écrivains  avec  lesquels  je  suis  en  contradiction. 
Les  ulcères  variqueux  sont  faciles  à  reconnaître  à 
la  coexistence  des  varices.  Je  n’ai  pas  observé  que  le 
pus  qu’ils  fournissent,  ni  l’aspect  de  leur  fond  ,  fût 
différent  de  celui  des  autres  ulcères ,  comme  on  l’a 
avancé.  Us  peuvent  être  variqueux  simples,  ou 
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compliqués  d’eczéma ,  d’inflammation  ,  de  gan¬ 
grène  ,  de  callosités  ou  de  fongosités. 

L’eczéma  chronique  est ,  après  les  varices,  la 
complication  la  plus  fréquente.  Il  est  assez  ordi¬ 
naire  de  voir  un  eczéma  aigu  s’enter  sur  cet  eczéma 
chronique  par  suite  de  l’emploi  des  bandelettes  de 
diachylon  gommé.  Quelquefois  aussi  l’eczéma  aigu 
se  manifeste  sur  une  jambe  saine,  et  est  produit 
par  la  même  cause.  Il  est  très-aisé  de  reconnaître 
l’existence  de  l’eczéma  chronique  :  la  jambe  offre 
une  teinte  violacée  et  noirâtre  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas  ;  dans  quelques-uns  ,  elle  présente 
seulement  une  teinte  rougeâtre;  la  peau,  lisse  et 
glabre,,  n’a  plus  son  aspect  ordinaire;  on  dirait 
qu’une  lamelle  très-lisse  recouvre  les  parties  mol¬ 
les,  et  elle  paraît  percée  de  petits  trous,  semblables 
'a  ceux  que  ferait  la  pointe  d’une  épingle,  et  des¬ 
quels  suinte  un  fluide  ichoreux.  Elle  se  recouvre 
quelquefois  de  squanimes  pins  au  moins  grandes, 
assez  épaisses  de  d’apparence  cornée.  L’étendue  de 
cet  eczema  est  très-variable  ;  elle  peut  devenir  telle 
qu’il  occupe  toute  la  partie  antérieure  de  la  jambe, 
à  laquelle  il  forme,  pour  ainsi  dire,  une  bottine. 
Ordinairement  il  se  borne  aux  environs  des  mal¬ 
léoles  et  au-dessous  du  mollet. 

L’eczéma  aigu ,  soit  qu’il  se  manifeste  sur  une 
jambe  alîectée  d’eczéma  chronique,  soit  qu’il  se 
manifeste  sur  une  jambe  saine,  se  présente  avec 
ses  caractères  ordinaires,  qui  sont  un  léger  prurit, 
avec  une  multitude  de  très-petites  vésicules,  d’abord 
transparentes,  puis  troubles ,  parla  teinte  laiteuse 
et  purulente  que  prend  le  liquide  qu’elles  contien¬ 
nent.  Cet  eczéma  aigu,  qui  conserve,  le  plus  souvent, 
les  caractères  de  l’eczéma  simple ,  prend ,  dans 
quelques  circonstances,  ceux  des  eczéma  rubrum 
et  impetiginodes.  Sur  les  245  ulcères  qui  font  le 
sujet  des  observations ,  je  trouve  52  cas  d’eczéma 
chroniques,  dont  quelques-uns  sont  devenus  aigus. 

L’inflammation  vient  au  troisième  rang  :  ses  cau¬ 
ses  sont  distinguées  en  externes  et  en  internes.  Les 
premières  dépendent  de  l’action  continuelle  des 
corps  environnants  ou  de  celle  des  substances  ap¬ 
pliquées  ;  les  secondes  sont  inhérentes  a  la  consti¬ 
tution.  I^es  praticiens  avaient  ajouté  à  ces  causes 
l’obligation  pour  certains  individus  de  se  tenir  con¬ 
stamment  debout.  Je  pense  que  cette  dernière  cause 
doit  être  rejetée  complètement,  puisque  le  principe 
fondamental  du  traitement,  dont  je  vais  parler,  est 
la  station  et  la  marche.  Quand  aux  autres  causes, 
les  unes  existent  réellement,  les  autres  doivent 
aussi  être  rejetées.  Il  est  facile  de  concevoir  que  le 
frottement  des  vêtements  et  de  tous  ies  corps  en- 
vironçpnts  produit  l’inflammation  des  ulcères  des 
jambes ,  et  qu’il  en  est  de  même  pour  les  substances 
plus  ou  moins  irritantes  qu’on  applique  sur  eux. 
Mais,  puis-je  admettre  que  les  écarts  de  régime, 
que  la  maladie,  désignée  autrefois  sous  le  nom 
d’embarras  gastrique,  que  les  vices  ou  virus  géné¬ 
raux  entretiennent  cette  inflammation  ,  quand  je  l’ai 
vu  céder  constamment  à  l’emploi  de  mon  traitement? 
Non,  certainement  ;  et ,  malgré  l’autorité  des  pra¬ 
ticiens  ,  je  repousse  toutes  ces  causes  internes  ,  pour 
n’admettre  que  les  externes.  Je  n’assujettis  mes 
malades  à  aucun  régime,  et  assurément  on  ne  re¬ 
fusera  pas  de  m’accorder  que  ies  gens  du  peuple  se 


livrent  à  des  écarts  de  régime.  Le  malade  qui  fait 
le  sujet  de  l’observation  90  était  un  marinier  qui 
buvait  journellement  plusieurs  litres  de  vin.  Je  ne 
crois  pas  l’avoir  vu  une  seule  fois  sans  qu’il  fût 
ivre,  et  cependant  il  est  parfaitement  guéri.  J’ig¬ 
nore  si  la  maladie  désignée  sous  le  nom  d’embarras 
gastrique  peut  causer  l’inflammation  des  ulcères , 
mais  je  sais  que  je  n’ai  jamais  employé  contre  elle 
aucun  des  moyens  recommandés.  Quant  aux  vices, 
ou  virus  généraux ,  j’ai  mis  en  ussage ,  pour  les 
combattre ,  dans  les  cas  peu  nombreux  où  je  pen¬ 
sai  qu’ils  poduiraient  l’ulcère  des  jambes,  les  moyens 
thérapeutiques  ordinaires  ,  sans  remarquer  que  cet 
emploi  eût  aucune  influence  sur  l’inflammation  : 
souvent  même  j’attendais  qu’elle  fût  dissipée  par 
mon  traitement  pour  avoir  recours  à  ces  moyens. 
Je  n’ai  sur  245  cas  d’ulcères  que  25  cas  d’inflam¬ 
mation. 

J’ai  eu  peu  d’occasions  d’observer  la  gangrène , 
puisque,  sur  245  cas ,  je  n’ai  rencontré  que  12  ul¬ 
cères  avec  gangrène:  5  par  suite  déboutons;  2 
après  contusions;  5  dans  les  cas  où  les  ulcères  sont 
survenus  sans  cause  connue;  2  après  des  brûlu¬ 
res;  1  après  une  morsure  d’un  chien.  Nous  re¬ 
trouvons  ici  pour  causes  de  la  gangrène  les  deux 
ordres  de  causes  indiquées  par  les  chirurgiens, 
les  causes  externes  et  les  internes.  Dans  les  con¬ 
tusions,  les  brûlures ,  les  plaies,  la  gangrène  est 
occasionnée  par  l’excès  de  l’inflammation,  ou  la  dé¬ 
sorganisation  ,  résultat  de  la  blessure.  Dans  les  cas 
où  les  ulcères  ont  été  la  suite  de  boutons ,  ou  se 
sont  développés  sans  cause  connue,  on  peut  l’at¬ 
tribuer  à  la  malignité  de  l’inflammation.  Mais  je 
n’ai  pas  noté  alors  les  symptômes  indiqués  par 
les  écrivains  qui  annoncent  la  présence  dans  l’indi¬ 
vidu  d’un  principe  délétère,  qui  tend  a  produire 
la  mortification  des  parties ,  et  qui  nécessite  l’em¬ 
ploi  des  moyens  généraux.  J’ai  constamment  suivi 
le  même  traitement  et  constamment  avec  le  même 
succès.  Je  suis  loin  de  prétendre  que  ces  symptômes 
lie  peuvent  pas  exister;  mais,  comme  dans  245  ul¬ 
cères,  pris  au  hasard  ,  et  sans  que  jamais  j’en  aie 
rejeté  aucun,  je  n’ai  jamais  observé  ces  accidents; 
je  rejette  entièrement  ce  qui  a  été  dit  sur  les  ulcères 
gangreneux,  et  je  dis  qu’ils  doivent  être  regardés 
comme  une  modification  de  la  diathèse  ulcérante , 
et  combattus  par  le  moyen  commun. 

J’ai  observé  peu  d’ulcères  syphilitiques  des  jam¬ 
bes  ,  existant  seuls ,  indépendamment  de  toute  autre 
maladie  syphilitique  consécutive.  Aux  trois  casaque 
j’ai  rencontrés  dans  mon  expérimentation,  je  n’ai  à 
ajouter  que  deux  autres  cas,  vus  pendant  mon  séjour 
à  l’Hôpital  du  midi,  de  Paris,  et  j’ai  eu  recours  avec 
grand  succès  a  mon  traitement. 

Sur  ies  257  malades  qui  font  le  sujet  des  obser¬ 
vations  de  ce  mémoire ,  je  n’ai  eu  qu’une  seule  fois 
égard  à  l’apparence  scorbutique  du  sujet. 

Je  n’ai  pas  rencontré  d’ulcères  des  jambes  scro¬ 
fuleux. 

J’ai  encore  à  examiner  deux  autres  complications 
des  ulcères  des  jambes,  les  callosités  et  les  fongo¬ 
sités.  Edes  ont,  l’une  et  l’autre,  occupé  beaucoup 
de  pathologistes,  et  je  n’en  parlerais  pas  s’ils  n’y 
avaient  attaché  de  l’importance,  car  pour  moi  elles 
n’en  ont  aucune  ;  aussi  dans  mes  observations  n’en  ai- 
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je  pas  fait  mention.  Cependant  je  dois  noter  leurs 
signes ,  indiquer  leur  cause  présumée ,  et  surtout 
exposer  la  différence  qui  existe  entre  les  ulcères 
nommés  calleux  et  dont  la  guérison  est  possible,  et 
certains  ulcères  des  jambes,  qui  présentent  de  l’a¬ 
nalogie  avec  les  ulcères  calleux  ,  mais  qui  sont  in¬ 
curables  par  mon  traitement. 

Les  ulcères  calleux  ont  les  bords  durs ,  relevés , 
le  fond  déprimé,  pâle  ou  d’un  rouge  blafard; 
ils  causent  peu  de  douleurs,  et  fournissent,  au 
lieu  de  pus,  une  matière  séreuse,  sanieuse, 
sanguinolente  et  fétide.  Les  parties  environnantes 
sont  engorgées  et  dures.  Ils  sont  toujours  anciens. 
On  les  attribue  généralement  aux  inflammations 
successives  qui  ont  attaqué  l’ulcère  existant.  Les 
caractères  de  l’ulcère  calleux  donnés  de  cette  sorte 
ont  été,  je  crois,  trop  généralisés,  et  je  distingue 
ces  ulcères  en  deux  classes  :  les  ulcères  calleux 
curables  et  les  ulcères  calleux  incurables.  Les  pre¬ 
miers  sont  des  ulcères  simples,  qui,  par  suite  de 
mauvais  soins  ou  d’une  disposition  particulière  des 
individus,  ont  pris  l’aspect  indiqué  plus  haut;  leur 
fond  est  devenu  pâle  et  blafard  ;  leurs  bords  sont 
endurcis;  la  matière  qu’ils  rendent  est  sanieuse; 
mais  les  parties  environnantes  n’ont  pas  éprouvé 
d’altération  notable.  J’ai  toujours  obtenu  la  guéri¬ 
son  de  ces  ulcères. 

Les  seconds  présentent  les  mêmes  symptômes, 
mais,  de  plus,  la  peau  environnante  a  augmenté 
d’épaisseur;  sa  surface  est  rugueuse  et  chagrinée; 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  endurci ,  résistant, 
presque  lardacé  ,  et  présente  une  teinte  jaunâtre  ; 
on  dirait  qu’entre  ses  mailles  il  s’est  épanché  une 
matière  qui  a  pris  de  la  consistance.  Quand  on  le 
coupe,  il  crie  sous  le  scalpel.  Souvent  on  trouve 
au  fond  de  l’ulcère  un  tissu  analogue,  sur  lequel  les 
caustiques  ont  peu  d’action  ,  h  moins  qu’ils  n’aient 
une  très-grande  énergie.  Les  ulcères  sont  incura¬ 
bles  par  les  moyens  ordinaires  :  ce  n’est  pas  d’eux 
qu’il  faut  s’occuper,  c’est  de  la  maladie  de  la  peau 
qui  les  accompagne  et  qui  les  occasionne.  Aussi 
mon  traitement  a-t-il  été  tout  à  fait  inutile , 
parce  que  l’emploi  des  bandelettes  de  diachylon 
gommé  n’est  pas  suffisant  pour  ramener  la  peau 
à  son  état  naturel.  Cette  affection  de  la  peau  est 
pour  moi  un  premier  degré  de  l’éléphantiasis  des 
Arabes.  Le  cas  le  plus  remarquable  que  j’ai  ob¬ 
servé  est  celui  d’un  charretier,  âgé  de  151  ans.  Cet 
homme  a  les  membres  abdominaux  d’un  volume 
énorme,  et,  quoiqu’il  prétende  que  le  matin  l’œ¬ 
dème  est  presque  dissipé,  cependant  je  ne  peux 
pas  admettre  cette  version,  à  cause  de  la  consis¬ 
tance  du  tissu  cellulaire.  La  jambe  gauche  présente 
une  circonférence  qui  est,  au  pied,  de  29  centi¬ 
mètres  ;  au-dessous  des  malléoles  ,  de  50  centim.  ; 
au  mollet,  de  40  centim.  La  jambe  droite  présente 
une  circonférence  qui  est,  au  pied ,  de  24  centim.  ; 
au-dessous  des  malléoles  ,  de  25  centim.;  au  mollet, 
de  51  centim.  J’ai  vu  cet  homme,  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  le  28  septembre  1851,  et,  pour  la 
deuxième  fois,  le  G  octobre.  Il  y  avait,  par  suite 
de  la  compression  exercée  par  les  bandelettes,  une 
diminution  de  3  centimètres.  Il  portrait  trois  ul¬ 
cères,  qui  certainement  ne  se  seraient  jamais  guéris 
si  le  malade  eût  continué  mon  traitement,  et  quand 


je  l’ai  employé  chez  lui,  j’étais  persuadé  de  son 
inutilité,  mais  je  voulais  en  avoir  la  preuve.  Un 
second  malade  a  présenté  la  meme  altération  de  la 
peau  et  du  tissu  cellulaire,  mais  à  un  degré  bien 
moindre.  Cet  homme,  âgé  de  57  ans,  serrurier, 
dont  l’observation  est  rapportée  sous  le  n°  154  , 
avait  quatre  ulcères.  Trois  de  ces  ulcères  guérirent, 
mais  je  n’ai  jamais  pu  obtenir  la  cicatrisation  du 
quatrième,  quoique  j’aie  modifié  de  différentes  ma¬ 
nières  le  mode  de  pansement ,  et  quoique  le  traite¬ 
ment  ait  apporté  quelques  changements  dans  l’état 
de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  du  côté  externe 
de  la  jambe,  car,  au  côté  interne,  où  était  le  siège 
de  l’ulcère  qui  a  persisté,  il  n’y  a  eu  aucun  chan¬ 
gement.  Les  deux  malades  sont  sur  les  237  que 
j’ai  traités,  les  seuls  qui  m’aient  offert  des  ulcères 
qui  méritent  réellement  le  nom  de  calleux,  et  qui 
aient  véritablement  présenté  les  symptômes  don¬ 
nés  par  les  écrivains;  et,  sur  le  nombre  de  95,  que 
j’ai  qualifiés  d’ulcères  simples,  si  quelques-uns  ont 
présenté  des  bords  saillants  et  durs ,  je  n’ai  pas  cru 
devoir  leur  donner  le  nom  d’ulcères  calleux,  parce 
qu’ils  n’offraient  pas  suffisamment  les  phénomènes 
attribués  aux  ulcères  désignés  sous  ce  nom. 

Quant  aux  fongosités,  qu’on  regarde  comme  une 
complication  des  ulcères  des  jambes ,  je  crois  devoir 
les  rejeter,  parce  qu’elles  ne  sont  pas  réellement 
une  complication.  Les  écrivains  ont  compris,  sous 
le  nom  d’ulcères  fongueux ,  des  ulcères  appartenant 
à  diverses  maladies  :  ainsi,  dans  le  cas  des  maladies 
des  os,  dans  ceux  de  trajets  fistuleux  dans  les  can¬ 
cers,  mais  alors  ce  n’est  plus  un  véritable  ulcère  dans 
l’acception  que  je  lui  donne  ici.  Les  fongosités  sont 
très-rares  dans  les  ulcères  des  jambes;  je  n’en  ai  vu 
qu’un  cas,  c’est  chez  le  malade  du  n°  G.  Le  pan¬ 
sement  consistait  en  un  linge  enduit  d’un  topique 
gras  et  maintenu  avec  une  bande  irrégulièrement 
appliquée.  Des  bourgeons  charnus  luxuriants  dé¬ 
passaient  la  plaie  d’un  centimètre,  dans  la  partie 
supérieure  seulement.  J’ai  fait  le  pansement  avec 
les  bandelettes,  et  quand  je  l’ai  renouvelé  au  bout 
de  48  heures ,  il  n’y  avait  plus  de  traces  de  fon¬ 
gosités. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  ulcères  des  jam¬ 
bes  est  facile,  On  voit  sur  le  membre  une  solution 
de  continuité,  présentant  l’aspect  que  j’ai  décrit, 
existant  depuis  un  temps  plus  ou  moins  long,  et 
ayant  eu  ,  en  général ,  une  ou  plusieurs  récidives. 

La  nature  des  complications  externes  qui  l’ac¬ 
compagnent  se  reconnaît  aussi  facilement.  Mais  il 
n’en  est  pas  de  môme  des  complications  internes. 
Il  faut,  pour  les  diagnostiquer,  une  grande  habi¬ 
tude  de  pratique,  et  quelquefois  néanmoins  il  se 
présente  encore  des  difficultés. 

Je  ne  crois  pas  devoir  dire  ici  les  signes  qui  dis¬ 
tinguent  entre  eux  et  des  autres  les  ulcères  syphili¬ 
tiques,  scorbutiques  et  scrofuleux, 

Pronostic.  —  Le  pronostic  des  ulcères  des 
jambes  n’est  pas  grave  en  général;  cet  ulcère  n’oc¬ 
casionne  jamais  d’accidents  mortels  et  jamais  il  ne 
nécessite  d’opérations  importantes,  comme  l’am¬ 
putation  du  membre,  parce  que  mon  traitement 
îe  guérit  dans  certains  cas  où  on  avait  cru  l’opé¬ 
ration  nécessaire,  par  suite  de  traitements  incon¬ 
venants  ;  parce  que  ,  si  l’ulcère  dépend  d’une 
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maladie  des  os  ou  des  parties  molles ,  ce  n’est  plus 
l’ulcère  des  jambes ,  (pie  je  décris  ici ,  mais  une 
maladie  concomitante  de  la  première,  et,  enfin, 
parce  que,  dans  les  cas  d’ulcères  avec  maladie  con¬ 
comitante  delà  peau,  c’est  celle-ci  qu’il  faut  guérir 
pour  obtenir  la  guérison  de  l’ulcère.  Cependant  je 
dois  faire  une  exception  :  c’est  le  cas  où  un  trai¬ 
tement  intempestif  aurait  altéré  tellement  les  par¬ 
ties  environnantes  de  l’ulcère  que  celui-ci  ne  serait 
plus  la  maladie  principale ,  qui  alors  serait  le  dé¬ 
sordre  occasionné  par  la  mauvaise  conduite  du 
chirurgien. 

Au  pronostic  appartiennent  encore  les  récidives 
et  les  accidents  qui  peuvent  résulter  de  la  suppres¬ 
sion  d’un  ulcère,  qu’on  peut  regarder  comme  un 
exutoire  ancien.  Ce  sont  deux  questions  dont  je 
m’occuperai  en  parlant  du  traitement. 

Je  vais  maintenant ,  messieurs,  vous  faire  connaître 
le  nouveau  mode  de  traitement,  qui  est  le  sujet  prin¬ 
cipal  de  ce  mémoire. 

Le  traitement  consiste  : 

1°  A  entourer,  dès  le  premier  jour,  la  jambe 
malade  de  bandelettes  de  diachylon  gommé,  dans 
toute  l’étendue  de  l’ulcère  ,  quels  que  soient  sa  na¬ 
ture  et  son  état  présent; 

2°  A  recouvrir  le  membre  d’un  bas  lacé  ou  d’une 
bande  ; 

A  permettre  au  malade  de  marcher  et  de  vaquer 
à  ses  occupations,  quel  qu’en  soit  le  genre,  sans 
suivre  aucun  régime. 

Ce  traitement  subversif  de  tous  ceux  admis  jusqu’à 
ce  jour  doit  être  éxposé  dans  tous  ses  details,  et 
quand  il  sera  connu  ,  je  vous  ferai  apprécier  sa  va¬ 
leur,  en  vous  mettant  sous  les  yeux  les  résultats 
que  j’ai  obtenus. 

Le  sparadrap  de  diachylon  gommé  dont  je  me  sers 
est  fait  avec  l’emplâtre  diachylon  gommé  du  Codex 
Gallicus,  fondu  et  étendu  en  couches  minces  sur  du 
calicot.  J’ai  choisi  ce  tissu,  parce  qu’il  forme  un  spa¬ 
radrap  aussi  bon  et  aussi  solide  que  la  toile,  et  parce 
qu’il  est  beaucoup  moins  coûteux  pour  l’administra¬ 
tion  des  hôpitaux.  Je  le  coupe  en  bandelettes  larges 
de  2  à  5  centimètres,  en  ayant  soin  d’ôler  les  lisières; 
je  roule  la  bandelette  comme  une  bande,  sans  trop 
la  serrer,  dans  la  crainte  d’agglutiner  les  tours  de 
bande;  de  cette  manière,  la  bandelette  roulée  et 
tenue  dans  ma  main  gauche,  ne  me  gène  pas  pour 
le  pansement,  et  je  la  déroulé  autour  du  membre, 
comme  je  ferais  d’une  bande.  Je  tiens  de  ma  main 
droite  mes  ciseaux ,  selon  la  méthode  que  doivent 
toujours  suivre  les  chirurgiens,  c’est-à-dire  en  pas¬ 
sant  le  pouce  et  le  doigt  annulaire  dans  les  anneaux 
des  branches,  parce  que  je  peux  à  volonté  ôter 
mon  pouce  de  l’anneau  qui  le  reçoit  et  avoir  la 
liberté  des  trois  premiers  doigts.  Je  m’en  sers  pour 
saisir  le  bout  de  la  bandelette  roulée,  et  quand 
j’en  ai  déroulé  une  longueur  suffisante  pour  faire 
une  fois  et  demi  le  tour  du  membre,  j’applique 
le  milieu  sur  un  des  côtés  de  la  jambe,  et  je  viens 
croiser  les  bouts  du  côte  opposé,  en  mettant  en- 
dessous  le  bout  tenu  par  la  main  droite  et  en  dessus 
le  bout  tenu  par  la  main  gauche,  afin  de  pouvoir 
le  fixer  avec  un  des  doigts  de  cette  main  ,  et  d’avoir 
l’autre  libre  pour  reprendre  la  branche  des  ciseaux 
avec  le  pouce  et  couper  la  bandelette,  et  le  pan¬ 


sement  est  terminé  très-promptement  et  très-pro¬ 
prement. 

J’ai  dit  que  je  plaçais  le  milieu  de  la  bandelette 
sur  un  des  côtés  de  la  jambe  :  il  faut  avoir  soin  que 
ce  ne  soit  pas  sur  le  côté  diamétralement  opposé  à 
l’ulcère ,  parce  qu’aiors  les  bouts  de  la  bandelette 
viendraient  se  croiser  sur  l’ulcère  même,  ce  qui  ne 
vaut  rien  ,  quoique  ce  soit  le  précepte  donné  jus¬ 
qu’à  ce  jour  par  les  chirurgiens.  Le  pus ,  en  s’inter¬ 
posant  entre  les  bouts  de  la  bandelette ,  les  détache, 
et  le  bandage  se  défait.  Dans  les  premiers  temps, 
j’agissais  ainsi  ;  mais  j’ai  bientôt  reconnu  les  incon¬ 
vénients  et  j’ai  cessé.  Les  chirurgiens  pensent  qu’on 
peut  obtenir  de  celte  manière  une  cicatrice  plus 
étroite,  parce  qu’on  rapproche  les  lèvres  de  la  plaie 
l’une  de  l’autre  :  cela  ne  se  passe  pas  ainsi.  Souvent 
il  in’est  arrivé  de  mettre  le  plein  de  la  bandelette 
sur  l’ulcère  même  et  de  la  croiser  du  côté  diamétra¬ 
lement  opposé,  et  je  pense  que  c’est  la  meilleure 
méthode  à  suivre  dans  les  cas  d’ulcères  fournissant 
une  grande  suppuration.  D’ailleurs,  en  croisant 
sur  l’ulcère,  on  ne  fait  pas  prêter  la  peau,  qui  est 
toujours  trop  adhérente  aux  parties  sous-jacentes 
pour  permettre  d’obtenir  ce  résultat. 

La  première  bandelette  doit  être  mise  à  5  centi¬ 
mètres  au-dessous  de  l’ulcère,  et  la  dernière  à  5 
centimètres  au-dessus.  Il  faut  que  chaque  bande¬ 
lette  recouvre  l’inferieure  d’un  tiers  de  sa  largeur. 
Quand  l’ulcère  suppure  beaucoup,  ou  que  le  malade 
est  obligé  de  marcher  longtemps,  on  peut  doubler 
le  nombre  des  bandelettes  en  mettant  le  milieu  des 
secondes  sur  le  bord  des  premières.  On  peut,  dans 
quelques  cas,  se  contenter  de  mettre  ainsi  des  bouts 
de  bandelettes  sur  la  partie  correspondante  à  l’ul¬ 
cère.  Il  faut,  dans  leur  application,  avoir  grand 
soin  de  suivre  la  forme  du  membre,  pour  qu’elles 
ne  fassent  pas  de  godets.  Cela  est  quelquefois  diffi¬ 
cile,  surtout  au  mollet,  et  exige  une  grande  atten¬ 
tion  du  chirurgien. 

Quand  un  malade  se  présente,  je  fais  de  suite 
l’application  des  bandelettes,  essuyant  seulement 
la  jambe,  mais  ne  la  lavant  pas,  et  ne  prenant  d’au¬ 
tres  précautions  que  de  raser  le  poil.  J’applique  par¬ 
dessus  les  bandelettes  un  bandage  fait  avec  une 
bande  de  calicot  qui  enveloppe  toute  la  jambe.  On 
peut  mettre  des  compresses ,  mais  je  n’usais  pas 
de  cette  précaution  de  propreté  chez  les  malades 
qui  venaient  au  bureau  central,  parce  qu’ils  se 
fournissaient  eux-mêmes  de  linge,  et  qu’ils  avaient 
très-rarement  des  compresses.  J’avais  cru  ,  dans 
le  principe,  devoir  faire  usage  du  bas  lacé,  parce 
que  des  chirurgiens  l’ont  recommandé,  comme 
préférable  à  tout  autre  moyen  de  constriction ,  à 
cause  de  la  compression  égale  qu’il  exerce  sur  tout 
le  membre.  Je  n’ai  pas  observé  qu’il  eût  de  grands 
avantages,  et  il  coûte  plus  cher.  Souvent  même , 
quand  il  n’est  pas  bien  fait ,  ses  plis  entament  la 
peau.  Au  surplus  ,  si  on  croit  devoir  en  faire  usage, 
il  faut  le  prendre  en  contil  très-fort  :  il  fait  moins 
de  plis  et  soutient  mieux  le  membre. 

Quand  il  s’agit  de  lever  l’appareil,  on  le  fait  selon 
les  règles  de  l’art  établies  pour  le  pansement  avec 
les  bandelettes  de  sparadrap  de  diachylon  gommé  : 
on  introduit  le  bout  d’une  des  branches  des  ciseaux 
à  pansement  sous  les  bandelettes ,  du  côté  opposé 
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de  la  plaie,  et  en  les  faisant  glisser  le  long  du  ban¬ 
dage;  on  coupe  successivement  les  bandelettes.  II 
faut  avoir  soin  que  le  bout  des  ciseaux  soit  bien 
mousse  ,  afin  de  ne  pas  couper  la  peau  ,  ce  qui  est 
d’autant  plus  à  craindre  qu’elle  est  ramollie  par 
l’emplâtre;  malgré  toutes  les  précautions,  cela  ar¬ 
rive  quelquefois.  Il  faut  aussi  couper  les  bandelettes 
dans  un  endroit  où  elles  sont  simples,  parce  que  si 
on  les  coupait  dans  le  lieu  où  elles  se  recouvrent, 
on  éprouverait  plus  de  difficultés. 

Je  cautérise  très-souvent  avec  le  nitrate  d’argent 
fondu.  J’ai  remarqué  que  l’application  fréquente  de 
ce  caustique  a  l’avantage  d’accélérer  la  formation  de 
la  cicatrice. 

Dans  le  commencement  de  mes  essais,  j’ai  cru 
devoir  renouveler  les  pansements  d’abord  tous  les 
jours  puis  tous  les  deux  jours;  mais  ,  peu  à  peu  , 
je  suis  arrivé  à  ne  les  faire  que  deux  fois  par  semaine 
pour  les  cas  graves,  et  une  fois  pour  les  cas  ordi¬ 
naires.  Cependant,  dans  quelques  ulcères  considé¬ 
rables  ,  je  panse  encore  tous  les  jours. 

Le  pansement  terminé,  je  renvoie  le  malade  sans 
lui  faire  aucune  prescription,  et  je  l’abandonneà  ses 
travaux,  à  ses  goûts,  à  son  incurie.  L’exemple  le 
plus  remarquable  que  je  puisse  citer  est  celui  du 
malade  n°  90.  Cet  homme ,  marinier  ,  conducteur 
de  vin  ,  buvaitparjour  cinq  à  six  litres  de  vin.  Dans 
un  voyage  qu’il  fit  à  Rouen,  il  but  par  jour  quinze 
à  seize  litres  de  vin;  il  resta  pansé  pendant  dix-huit 
jours,  et  il  revint  le  pansement  intact  et  l’ulcère 
diminué.  À  une  autre  époque ,  il  resta  pansé  pen¬ 
dant  vingt-sept  jours  sans  aucun  dérangement  du 
pansement,  et  la  cicatrice  se  formant. 

La  grossesse  n’est  point  un  empêchement  à  l’em¬ 
ploi  du  traitement,  ni  à  la  guérison.  Nous  en  avons  un 
exemple  dans  la  malade  du  n°  61 .  Malgré  des  varices 
énormes,  qui  contribuaient  à  augmenter  le  volume 
des  jambes,  qui  sont  ordinairement  infiltrées  pen» 
dant  la  grossesse,  cette  femme,  enceinte  de  sept  mois, 
fut  complètement  guérie  en  quarante-trois  jours. 

Il  en  est  de  même  des  décollements  de  peau  et 
des  languettes  de  peau  minces  et  étroites,  qui  peu¬ 
vent  séparer  des  ulcères  ;  elles  ne  s’opposent  nulle¬ 
ment  à  l’emploi  du  traitement.  Vous  voyez  la  peau 
se  recoller  promptement  dans  le  premier  cas,  comme 
aux  observations  12,  515,  et  dans  le  deuxième  cas, 
vous  remarquez  les  languettes  de  peau  qui  s’élar¬ 
gissent,  s’épaississent  et  concourent  à  la  formation 
delà  cicatrice,  comme  dans  les  observations  11, 97. 

J’ai  observé  chez  plusieurs  malades  qu’une  couche 
plastique,  une  espèce  de  couenne,  assez  analogue 
à  celle  du  caillot  de  sang ,  se  forme  sur  la  surface 
de  l’ulcère,  non-seulement  elle  occupe  la  surface 
ulcérée  mais  encore  elle  la  déborde  un  peu  ;  elle 
est  excessivement  adhérente,  et  mes  tentatives  pour 
l’enlever  ont  toujours  été  infructueuses  ;  elle  suit 
dans  sa  disposition  celle  des  bourgeons  charnus, 
saillante  et  enfoncée  comme  eux.  La  cicatrice  se 
forme  au-dessous  d’elle ,  et  dès  qu’elle  est  solide 
en  un  point,  cette  couche  s’enlève  seule,  sans  at¬ 
tendre  qu’elle  soit  complète.  Dans  quelques  cas, 
j’ai  été  très-élonné,  après  un  pansement  de  huit 
jours,  de  ne  plus  retrouver  cette  couche  et  de  voir 
l’ulcère  complètement  cicatrisé.  J’ai  cherché  à  la 
faire  disparaître  par  la  cautérisation  ;  je  n’ai  pu  y 


parvenir.  Le  nitrate  d’argent  produit  sur  elle  la 
même  altération  de  couleur  que  dans  les  cas  où  les 
bourgeons  charnus  sont  découverts;  il  paraît  même 
agir  sur  ceux  sous-jacents  à  cette  couche  plastique, 
mais  il  ne  la  détruit  pas.  Malgré  toutes  mes  recher¬ 
ches,  rien  dans  l’état  du  membre  ou  la  nature  de 
la  plaie  n’a  pu  me  conduire  à  découvrir  la  cause  de 
cette  formation. 

Pour  m’assurer  de  la  solidité  de  la  cicatrice,  j’ai 
toujours  eu  soin  de  la  frotter  fortement  avec  le  linge 
à  pansement,  et  toujours  je  choisissais  le  plus  gros. 
Si  la  cicatrice  est  bonne,  elle  résiste â  cette  épreuve; 
si  elle  ne  l’est  pas'  elle  cède  en  partie  ou  en  totalité, 
comme  nous  en  avons  des  exemples  dans  les  obser¬ 
vations  55,  56  et  59. 

Les  succès  obtenus  par  ce  mode  de  traitement 
nous  mènent  naturellement  à  l’examen  de  son  mode 
d’action.  Est-ce  à  l’action  médicamenteuse  de  l’em¬ 
plâtre  diachylon,  ou  à  son  action  physique  que 
sont  dus  ces  succès?  Je  crois  que  l’oxide  de  plomb 
contenu  dans  l’emplâtre  a  quelque  action  sur  la 
surface  ulcérée,  et  cela  est  rendu  probable  par  la 
propriété  astringente  etseccalive  des  sels  de  plomb. 
Mais  je  pense  que  c’est  surtout  l’action  physique  des 
bandelettes  qui  produit  la  guérison.  La  compression 
exacte  et  méthodique  qu’elles  exercent,  et  l’obstacle 
qu’elles  opposent  au  contact  de  l’air,  sont,  suivant 
moi ,  les  principales  raisons  de  leur  réussite.  Dans 
les  plaies  à  la  suite  des  opérations,  elles  ont  un  effet 
que  nous  n’observerons  pas  ici  ;  elles  approchent 
les  lèvres  de  la  plaie  et  les  maintiennent  en  contact. 
Nous  n’avons  pas  cet  avantage  pour  les  ulcères.  La 
peau  des  jambes  engorgées  n’est  pas  extensible  à 
cause  de  l’endurcissement  du  tissu  cellulaire  sous 
cutané  :  ce  n’est  que  dans  quelques  cas  que  le  mem¬ 
bre  œdématié  permet,  par  la  compression,  le  rap¬ 
prochement  des  lèvres  de  la  solution  de  continuité  ; 
sur  une  jambe  sèche,  on  n’obtient  pas  ce  rapproche¬ 
ment  ,  et  cependant  elles  guérissent  aussi  vite  et 
peut-être  plus  vite  que  les  autres.  Je  pense  que  c’est 
principalement  la  privation  du  contact  de  l’air  qui 
produit  cet  heureux  effet,  et  c’est  par  ce  motif  que 
j’ai  diminué  la  fréquence  des  pansements  ;  et  je  suis 
persuadé  que  si  on  pouvait  se  contenter  d’un  seul 
pansement  pour  tout  traitement,  la  guérison  serait 
bien  plus  rapide.  Tous  les  chirurgiens  ayant  pensé 
que  la  guérison  plus  prompte  des  ulcères  par  les 
bandelettes  de  diachylon  gommé  dépendait  du  rap¬ 
prochement  des  lèvres  de  Sa  plaie,  j’ai  dû  faire  à  cet 
égard  des  recherches.  Ce  sont  elles  qui  m’ont  en¬ 
gagé  à  adopter  la  manière  de  penser  exposée  plus 
haut,  de  préférence  à  celle  qui  consiste  à  croiser 
les  bandelettes  sur  l’ulcère,  parce  qu’elles  m’ont 
appris  que,  dans  aucun  cas,  même  lorsque  les  jam¬ 
bes  étaient  œdématiées,  on  n’obtenait  la  guérison 
par  le  rapprochement  des  lèvres  de  la  plaie,  et  que 
toujours  la  cicatrice  était  égale  en  grandeur  aux 
deux  tiers  de  la  grandeur  de  l’ulcère,  soit  que  la 
jambe  fût  sèche,  soit  qu’elle  fût  tuméfiée. 

Après  avoir  exposé  mon  mode  de  pansement  nou¬ 
veau,  je  dois  dire  quels  ont  été  ses  résultats  sur 
les  257  malades  qui  sont  compris  dans  ce  mémoire; 
puis  j’examinerai  quels  sont  ses  avantages,  ses  in¬ 
convénients  et  ses  rapports  avec  les  autres  modes 
de  traitement  soit  analogues,  soit  différents. 
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125  malades  ont  été  guéris  complètement.  Dans 
ce  nombre  sont  compris  7  malades  chez  lesquels  il 
y  a  eu  récidive  et  guérison  nouvelle.  Ces  malades 
comptent  donc  pour  deux  malades.  11  n’y  a  donc 
eu  réellement  que  118  individus,  mais  125  cas  d’ul¬ 
cères. 

85  malades  ne  sont  pas  revenus  après  un  traite¬ 
ment  plus  ou  moins  long,  mais  pas  assez  prolongé 
pour  que  je  les  regarde  comme  incurables. 

35  malades  ont  été  laissés  en  traitement;  sur  ce 
nombre,  8  avaient  récidivé.  Je  range  dans  celte  ca¬ 
tégorie  les  malades,  dont  le  traitement  commencé 
lors  de  mon  départ  du  bureau  central  n’a  pas  été 
assez  long  pour  taire  présumer  l’incurabilité  des 
ulcères. 

9  malades  n’ont  pas  été  guéris,  et  tout  prouvait 
qu’ils  ne  pouvaient  pas  guérir. 

22  malades  ont  eu  des  récidives. 

Les  observations  rapportées  à  la  fin  de  ce  mé¬ 
moire  viennent  en  preuve  de  ce  que  je  dis.  Elles 
comprennent  les  observations  de  guérisons  ;  les 
autres  étant  incomplètes ,  je  n’ai  pas  cru  devoir  les 
donner.  Pour  éviter  au  lecteur  des  recherches  lon¬ 
gues  et  fastidieuses,  je  vais  exposer  ici  les  faits  les 
plus  remarquables  des  catégories.  Je  parlerai  des 
récidives  dans  l’examen  que  je  ferai  du  mode  de 
traitement. 

Parmi  les  125  malades  guéris,  un  très-grand 
nombre  ne  demande  aucun  examen.  Ni  l’étendue, 
ni  l’ancienneté  des  ulcères,  ni  la  nature  des  com¬ 
plications  ne  méritent  notre  attention,  mais  quel¬ 
ques-uns  doivent  être  notés. 

Le  cas  le  plus  remarquable  est  celui  de  la  ma¬ 
lade  n°  101.  Cette  femme,  affectée  d’ulcère  à  la 
jambe  gauche  depuis  sept  ans,  n’avait  jamais  pu 
guérir  par  les  moyens  variés  et  nombreux  qu’on 
avait  mis  en  usage.  Un  chirurgien  même  voulut 
lui  couper  la  jambe,  elle  s’y  refusa,  vint  me  trou¬ 
ver,  et  en  quatre  mois  elle  fut  parfaitement  guérie. 
Je  l’ai  revue  pendant  trois  années,  et  toujours  sa 
cicatrice  s’est  maintenue  ferme  et  solide.  L’écoule¬ 
ment  mensuel  avait  lieu  depuis  plusieurs  années 
par  l’ulcère;  il  reprit  son  cours  par  les  voies  ordi¬ 
naires,  à  mesure  que  la  cicatrice  se  fermait. 

Le  deuxième  malade  sur  lequel  je  fixerai  votre 
attention  est  le  marinier  du  n°  90,  dont  je  vous  ai 
déjà  parlé.  Son  ivrognerie ,  son  incurie ,  la  durée 
des  pansements  sont  remarquables. 

En  troisième  lieu,  je  citerai  le  malade  n°  32, 
guéri  en  neuf  mois  d’un  ulcère  datant  de  quinze 
ans.  Cet  homme ,  charretier  ,  a  continué  de  con¬ 
duire  ses  chevaux. 

Les  malades  des  n°*5,  12, 18,  27,  29,  30,  51,  83, 
doivent  être  cités.  D’autres,  dignes  d’être  connus, 
seront  indiqués  plus  tard. 

Je  n’ai  rien  à  dire  des  85  malades  qui  ne  sont  pas 
revenus,  et  des  53  malades  qui  ont  été  laissés  en 
traitement.  L’observation  est  complètement  nulle 
pour  les  uns  et  pour  les  autres,  puisqu’il  ne  peut 
y  avoir  que  des  probabilités. 

Quant  aux  neuf  malades  qui  n’ont  pas  guéri,  nous 
devons  rechercher  quelles  sont  les  causes  qui  les 
ont  empêchés  de  guérir.  Mais  comme  je  ne  peux 
qu’indiquer  ici  les  observations,  j’engage  le  lecteur 
aies  lire  en  entier  parce  qu’elles  sont  très-curieuses. 


Le  premier  malade,  sous  le  n°  127,  a  subi  un 
traitement  de  huit  mois.  Les  ulcères  sont  sur  les 
malléoles;  il  ne  prend  aucune  précaution.  Le  siège 
des  ulcères  me  paraît  seul  la  cause  de  l’impossibilité 
de  guérison  depuis  18  ans.  Peut-être,  avec  quel¬ 
ques  précautions,  comme  de  préserver  les  maîieoles 
du  contact  des  corps  extérieurs,  et  de  porter  un 
bas  lacé  ,  aurais-je  pu  le  guérir  complètement.  Je 
le  regarde  comme  incurable  à  cause  de  la  persis¬ 
tance  de  l’ulcère  et  de  sa  tendance  à  revenir  au 
moindre  manque  de  soin. 

La  malade  du  n°  128  a  subi  le  traitement  pendant 
dix  mois  sans  obtenir  aucune  amélioration.  La  cause 
de  cet  insuccès  me  parait  dépendre  uniquement  du 
volume  des  varices,  qui  élait  remarquable,  et  qui 
était  accompagné  de  nodosités  des  veines  tellement 
grosses,  qu’elles  pouvaient  recevoir  le  pouce. 

La  malade  du  n°  129,  n’a  subi  qu’un  traitement 
de  trois  mois,  et  cependant  je  la  regarde  comme 
incurable  par  ma  méthode,  à  cause  de  l’eczéma 
chronique  de  la  jambe  et  de  l’exsudation  abondante 
qui  l’accompagne,  d’où  résulte  la  non  agglutination 
des  bandelettes  de  diachylon  gommé ,  qui  consé¬ 
quemment  sont  sans  eifet. 

J’ai  pansé,  pendant  seize  mois,  le  malade  du 
n°  130,  et  au  bout  de  ce  temps  l’ulcère  était  aussi 
grand  que  le  premier  jour.  Je  ne  crois  chez  lui 
d’autres  causes  de  cet  insuccès  que  la  perte  de  la 
peau  dépendant  des  cautérisations  faites  intempesti¬ 
vement  avec  le  fer  rouge,  pendant  que  le  malade 
était  dans  un  hôpital  de  Paris. 

Le  malade  du  n°  151  ne  peut  pas  être  regardé 
tout  à  fait  comme  incurable,  puisque  réellement 
son  ulcère  s’est  presque  entièrement  guéri;  cepen¬ 
dant  la  facilité  avec  laquelle  il  s’est  rouvert  plusieurs 
fois  m’a  engagé  'a  le  ranger  dans  cette  catégorie. 

Le  malade  du  n°  152  est  un  exemple  de  l’ineffi¬ 
cacité  de  mon  traitement ,  quand  il  est  employé 
seul  et  qu’il  existe  un  vice  général  de  la  constitu¬ 
tion.  Cet  homme,  affecté  d’ulcères  syphilitiques  fut 
pansé  pendant  douze  mois  sans  aucun  succès.  Trois 
semaines  de  séjour  au  lit  ont  suffi  pour  sa  cure  com¬ 
plète.  II  fit  pendant  ce  temps,  sous  mes  yeux,  un 
traitement  anti-syphilitique. 

Un  traitement  de  quinze  mois  a  été  complètement 
inutile  chez  le  malade  du  n°  133  qui  portait  un  ul. 
cère  sur  la  malléole  interne. 

J’ai  cité  le  malade  du  n°  134  comme  affecté  d’un 
éléphanliasis,  cause  de  l’insuccès  de  mon  traitement; 
je  n’ai  pas  ici  à  parler  de  lui. 
f  Chez  le  malade  du  n.  155,  la  position  exacte  de 
l’ulcère  n’a  pas  été  bien  indiquée  ;  je  sais  seulement 
qu’il  est  à  la  partie  inférieure  de  la  jambe,  et  qu’il 
existe  depuis  sept  mois.  Neuf  mois  de  traitement 
n’ont  apporté  aucun  changement  dans  l’ulcère  en¬ 
tretenu  par  des  varices.  Je  crois  donc  devoir  le  re¬ 
garder  comme  incurable  par  ma  méthode. 

Vous  voyez,  Messieurs,  que,  si  parmi  les  ulcères 
que  je  regarde  comme  incurables,  il  en  est  quel¬ 
ques-uns  dont  la  longueur  infructueuse  du  traite¬ 
ment  prouve  bien  l’incurabilité,  il  y  en  a  d’autres 
qui  paraîtraient  susceptibles  de  guérison ,  à  cause 
du  peu  de  temps  que  je  les  ai  soignés.  Mais  mon 
expérience  m’oblige  de  les  ranger  dans,  cette  caté¬ 
gorie.  Je  ferai  observer  que,  sur  les 9  cas,  il  en  est  2 


120 


VI.  CHIRURGIE, 


où  l’éléphantiasis  et  le  vice  syphilitique  s’opposaient 
à  son  efficacité,  et  1  où  la  sérosité  de  l’eczéma  em¬ 
pêchait  l’agglutination  des  bandelettes.  Je  ne  trouve 
pas  dans  les  6  autres  cas  de  cause  bien  patente  de 
l’efficacité  de  mon  traitement.  Celle  qui  me  semble 
la  plus  plausible  est  la  perte  de  substance  de  la 
peau  sur  le  tibia,  et  la  difficulté  de  la  formation 
d’une  cicatrice  sur  un  os  presque  dénudé  et  privé 
de  tissu  cellulaire. 

Examinons  maintenant  les  avantages  et  les  incon¬ 
vénients  de  ce  mode  de  traitement. 

Les  avantages  sont  incontestables,  et  ils  le  sont 
tellement,  que  je  n’hésite  pas  à  les  proclamer,  sans 
craindre  que  la  prévention  ,  même  la  plus  aveugle, 
vienne  les  contester.  Sur  154  malades  qui  ont  été 
convenablement  traités  ,  nous  trouvons  12»  cas  de 
guérison  et  9  cas  d’incurabilité,  par  mon  traitement  ; 
et,  dans  ces  9  cas,  2  ulcères  où  le  traitement  n’était 
pas  applicable.  On  ne  peut  pas ,  je  pense ,  avoir  de 
moyen  thérapeutique  plus  infaillible  que  celui  que 
je  présente. 

Je  ne  crois  pas  non  plus  qu’on  puisse  en  avoir 
de  plus  simple  dans  son  application;  cependant,  je 
dois  dire  qu’il  faut  suivre  exactement  les  règles  que 
j’établis;  car,  si  on  les  néglige,  on  n’obtient  pas 
les  heureux  résultats  que  je  donne  ici.  J’en  ai  vu 
plusieurs  exemples.  Une  seule  démonstration  a  suffi 
pour  remettre  les  ulcères  en  voie  de  guérison. 

Il  n’y  a  pas  d’agent  -thérapeutique  plus  connu  et 
plus  commun  que  le  diachylon  gommé. 

11  n’y  en  a  pas  de  moins  coûteux ,  et  cette  der¬ 
nière  considération,  importante  pour  tout  malade, 
et  à  plus  forte  raison  pour  les  pauvres,  l’est  encore 
plus  pour  une  administration  d’hôpitaux;  car,  in¬ 
dépendamment  du  prix  de  l’emplâtre,  des  bandes 
ou  des  bas  lacés,  il  faut  encore  considérer  que  les 
malades  n’entrent  pas  dans  les  hôpitaux  ,  ce  qui  est 
une  grande  économie. 

Aucun  régime  médicamenteux ,  hygiénique  ou 
alimentaire  n’est  à  suivre.  Aucun  repos  n’est  néces¬ 
saire,  la  marche  même  est  utile ,  et  elle  devient  fa¬ 
cile  chez  ceux  qui  ne  pouvaient  marcher  qu’avec 
peine,  parce  que,  dès  que  le  pansement  est  fait, 
toute  douleur  cesse  dans  le  membre  ;  de  sorte,  Mes¬ 
sieurs,  que  je  ne  crains  pas  de  dire  que  c’est  un 
bienfait  pour  l’humanité  d’avoir  été  assez  heureuse¬ 
ment  inspiré  pour  faire  l’essai  de  ce  traitement.  Ja¬ 
mais  je  n’ai  astreint  mes  malades  à  aucun  repos  ni 
à  aucun  régime;  je  vous  ai  cité  comme  extraordi¬ 
naire  le  malade  n.  90,  je  ne  reviendrai  pas  sur  son 
compte. 

Je  viens  de  vous  dire  qu’aucun  repos  n’était  né¬ 
cessaire,  et  que  la  marche  même  était  utile.  Ce  n’est 
pas  un  paradoxe  ;  je  ne  me  sers  pas  ici  d’une  expres¬ 
sion  métaphysique.  C’est  une  réalité,  Messieurs, 
c’est  une  vérité  que  je  vais  vous  prouver.  Le  but 
que  se  propose  le  praticien  dans  le  traitement  des 
ulcères  des  jambes  est  la  formation  d’une  cicatrice 
assez  solide  pour  résister  aux  mouvements  de  la 
jambe.  Or,  quand  on  traite  un  malade  en  le  laissant 
au  lit,  il  se  forme  une  cicatrice  sur  des  parties  im¬ 
mobiles;  dès  que  le  malade  peut  marcher,  les  par¬ 
ties  sous-jacentes  à  la  cicatrice,  qui  toutes  sont 
musculeuses,  impriment  à  cette  cicatrice  des  tirail¬ 
lements  qui  la  rompent  au  bout  de  peu  de  temps, 


comme  l’expérience  le  prouve.  Quand,  au  contraire, 
je  traite  le  malade  en  le  laissant  marcher,  la  cica¬ 
trice  se  forme  sur  des  parties  qui  se  meuvent  pen¬ 
dant  sa  formation  ,  de  sorte  qu’elle  n’est  complète 
que  lorsqu’elle  peut  résister  aux  mouvements  impri* 
més.  Ce  que  je  dis  est  si  vrai,  que  lorsque  la  cica¬ 
trice  ne  peut  passe  faire  solidement,  elle  s’enlève 
entière  ou  par  portions,  comme  je  l’ai  vu  chez  les 
malades  des  numéros,  55,  56,  57,  et  que  lorsqu’elle 
peut  se  faire  bonne  et  durable,  même  en  très-peu 
de  jours,  elle  persiste  ,  comme  j’en  ai  eu  la  preuve 
chez  le  malade  du  n.  26,  qui  avait  un  ulcère  de  9 
centimètres  de  longueur  et  de  4  centimètres  de  lar¬ 
geur ,  dont  le  tiers  de  la  cicatrice  fut  formé  en  six 
jours. 

Cette  explication  de  la  cause  de  la  durée  de  la  ci¬ 
catrice  après  mon  traitement  et  de  sa  non  durée 
après  le  traitement  ordinaire  est  assez  palpable  pour 
que  je  ne  m’étende  pas  plus  longuement  sur  elle. 
Je  ne  pourrais  que  faire  des  répétitions  inutiles  et 
fastidieuses.  Mais  ce  qui  vaut  mieux  que  toute  ex¬ 
plication,  c’est  la  vue  de  la  cicatrice.  Chez  les  mala¬ 
des  traités  par  le  repos,  les  cicatrices  sont  minces, 
saillantes ,  adhérentes  aux  parties  sous-jacentes. 
Chez  ceux  traités  par  ma  méthode,  elles  sont  épais¬ 
ses,  plates ,  solides,  offrant  un  tissu  analogue  à  la 
peau  ,  glissant  comme  elle  sur  les  parties  sous-ja¬ 
centes  et  résistant  au  toucher. 

J’ai  dit  que  la  douleur  cessait  dès  que  le  panse, 
ment  était  fait,  et  que  les  malades  pouvaient  mar¬ 
cher  sans  peine.  Bien  plus,  ceux  qui  ont  perdu  le 
sommeil  le  recouvrent.  C’est  un  résultat  de  l’expé¬ 
rience  qu’il  est  aisé  de  vérifier,  et  que  je  ne  peux 
expliquer  que  par  le  soutien  que  les  bandelettes  de 
de  diachylon  gommé  et  les  bandes  fournissent  à  la 
jambe.  Les  malades  des  observations  11 ,  67 , 115, 
en  sont  des  exemples  ;  cependant,  chez  le  malade 
de  l’observation  70,  il  a  fallu  le  bas  lacé  pour  faire 
cesser  les  douleurs. 

D’autres  avantages  résultent  encofe  de  mon  mode 
de  traitement.  J’ai  dit  qu’il  était  applicable  à  tous 
les  cas  et  dans  toutes  les  circonstances.  Examinons 
si  cela  est  exact,  et  nous  verrons  que  les  complica¬ 
tions  des  ulcères  ne  sont  pas  un  obstacle  à  son 
emploi. 

Dans  les  cas  de  varices,  je  l’ai  constamment  em¬ 
ployé  avec  succès ,  même  lorsqu’elles  étaient  telle¬ 
ment  énormes  qu’elles  égalaient  en  quelques  points 
la  grosseur  du  pouce. 

L’eczéma  chronique  n’a  jamais  été  pour  moi  une 
conlre-ir.dication  de  mon  mode  de  traitement.  Dans 
certains  cas  même ,  son  emploi  a  été  suivi  d’une 
guérison  si  prompte  et  si  bonne,  que  j’ai  été  tenté  de 
croire  qu’on  pourrait  s’en  servir  avec  avantage  pour 
ramènera  son  état  naturel  la  peau  des  jambes  couverte 
d’eczéma  .Quelquefois  cependant  l’eczéma  chronique 
irrité  est  passé  'a  l’état  aigu.  Voici  les  phénomènes 
qu’on  observe  :  quand  on  applique  des  bandelettes 
sur  une  jambe  eczématique  et  que  le  diachylon  n’ir¬ 
rite  pas  la  peau,  il  se  forme  entre  elle  et  les  bande¬ 
lettes  une  couche  de  matière  purulente  concrète, 
comme  sébacée;  on  l’enlève  et  on  trouve  la  peau  lisse, 
glabre,  brillante,  offrant  à  chaque  bulbe  de  poil  un 
petit  orifice,  comme  la  piqûre  d’une  pointe  d’épin¬ 
gle  ,  d’où  l’on  voit  sortir  une  sérosité  très-limpide. 
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L’écoulement  de  cette  sérosité  est  quelquefois  si 
abondant  dans  l'intervalle  des  pansements,  qu’il 
faut  renouveler  plusieurs  fois  les  compresses  et  les 
bandes.  Au  second  pansement,  celte  matière  et  cette 
sérosité  sont  moins  abondantes,  et  on  observe  ainsi 
une  diminution  à  chaque  pansement.  Dans  les  cas 
moins  heureux  ,  la  sécrétion  de  l’eczéma  augmente 
pendant  les  premiers  jours;  la  peau  devient  rouge 
et  enflammée  ,  quelquefois  douloureuse  ;  mais  ,  en 
persévérant,  on  obtient  la  guérison,  comme  dans  les 
cas  précédents.  Enfin ,  quand  le  diachyion  fait  pas¬ 
ser  l’eczema  chronique  à  l’état  aigu,  il  faut,  selon 
l’intensité  de  ce  dernier,  continuer  ou  cesser  l’usage 
des  bandelettes  pour  recourir  aux  applications  de 
cérat  ou  de  suif,  comme  je  l’ai  fait  quelquefois. 

L’inflammation  a  toujours  cédé  à  l’application 
des  bandelettes.  La  compression  qu’elles  exercent, 
loin  d’ètre  nuisible,  a  été  utile.  Chez  le  malade  de 
l’observation  1 ,  j’ai  craint  que  celte  compression 
ne  produisit  la  gangrène;  aussi  l’ai-je  fait  revenir  le 
lendemain  ,  et  j’ai  trouvé  l’inflammation  dissipée. 
Cette  malade  et  le  sujet  de  l’observation  128  m’ont 
offert  les  deux  cas  les  plus  remarquables.  Les  ob¬ 
servations  15  et  55  sont  aussi  curieuses  sous  ce 
rapport. 

Lorsque  des  points  gangréneux  existent  sur  l’ul¬ 
cère,  il  faut,  sans  s’en  inquiéter,  avoir  recours  aux 
bandelettes;  et  on  voit,  au  bout  de  quelques  jours, 
les  eschares  se  détacher  et  la  plaie  prendre  un  as¬ 
pect  vermeil.  Les  observations  12,  22,  52,  101,  en 
sont  des  exemples. 

J’ai  dit  ce  qu’on  devait  entendre  par  ulcère  cal¬ 
leux;  dans  tous  les  cas  où  j’en  ai  rencontré,  j’ai  mis 
des  bandelettes  et  les  duretés  se  sont  fondues.  C’est 
un  avantage  d’autant  plus  grand,  que  les  praticiens 
qui  faisaient  le  plus  fréquent  usage  des  bandelettes 
pensaient  devoir  se  servir  de  cataplasmes  pour  faire 
fondre  ces  callosités.  Jamais  je  ne  m’en  suis  occupé, 
et  toujours  je  les  ai  vu  disparaître. 

J’ai  parlé,  à  l’article  des  complications,  du  seul 
cas  de  fongosités  que  j’avais  observé,  et  de  la  rapi¬ 
dité  avec  laquelle  les  bandelettes  les  avaient  aflais- 
sees. 

Un  avantage  immense  de  ce  mode  de  pansement 
est  sa  durée,  quand  il  est  convenablement  fait.  J’ai 
déjà  dit  plus  haut  que  je  ne  renouvelais  les  panse¬ 
ments  qu’une  ou  deux  fois  par  semaine;  certaine¬ 
ment  c’est  beaucoup  qu’une  jambe  qui  fonctionne 
puisse  rester  pansée  pendant  sept  jours.  Mais  si 
nous  parcourons  les  observations ,  nous  trouvons 
des  exemples  de  durée  bien  plus  grande.  Ainsi, 
nous  voyons  : 

1°  Le  malade  de  l’observation  4  conserver  son 
pansement  pendant  douze  jours. 

2°  Le  malade  de  l’observation  5  le  garder  pen¬ 
dant  treize  jours. 

5°  Le  malade  de  l’observation  22  le  garder,  à  deux 
époques  differentes,  pendant  quinze  jours. 

4°  Le  malade  de  l’observation  88  le  conserver 
pendant  vingt-cinq  jours. 

5°  Le  malade  de  l’observation  90  le  garder  une 
fois  pendant  dix-huit  jours  ,  et  une  autre  fois  pen¬ 
dant  vingt-sept  jours. 

6°  Les  malades  des  observations  54  et  80  le  gar¬ 
der  pendant  trente  jours. 
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7°  Le  malade  de  l’observation  69  est  resté  pansé 
pendant  quarante-neuf  jours. 

Et ,  dans  tous  ces  cas ,  les  malades  marchaient , 
travaillaient,  taisaient  quelquefois  des  voyages  très- 
longs  (  le  malade  du  n.  90  est  allé  à  Rouen  en  bateau 
pendant  l’intervalle  d’un  pansement  à  l’autre),  et 
cette  durée  de  pansement  ne  nuisait  en  rien  à  la  ra¬ 
pidité  et  à  la  solidité  de  la  guérison. 

Les  deux  derniers  avantages  de  mon  mode  de 
pansement  sont  dans  la  durée  du  traitement  et  dans 
le  prix  du  médicament. 

Dans  les  premiers  essais ,  l’avantage  relatif  à  la 
durée  du  traitement  était  très-grand  ,  puisque  j’a¬ 
vais  pour  terme  moyeu  vingt-six  jours,  tandis  que 
Parent  Duchatelel  avait  trouve  52  jours  et  demi. 
Depuis,  ayant  eu  un  pius  grand  nombre  de  malades 
et  des  cas  plus  graves,  je  trouve,  pour  durée 
moyenne  du  traitement  des  125  malades  guéris  , 
51  jours  102/125.  Parent  Duchâtelet  avait  son  chif¬ 
fre  pour  693  malades.  Je  rappellerai  ici  qu’il  a  fait 
son  relevé  dans  les  archives  de  l’administration  des 
hôpitaux,  et  qu’on  peut  élever  quelques  doutes  sur 
l’exactitude  des  registres,  relativement  à  la  durée 
de  la  maladie ,  puisque  ces  registres  donnent  prin¬ 
cipalement  la  durée  de  séjour,  ha  durée  du  traite¬ 
ment  est  d’ailleurs  très-peu  importante,  puisque  les 
malades  peuvent  vaquer  à  leurs  occupations.  Au 
surplus,  comme  dans  tout  ce  mémoire  j’ai  apporté 
le  plus  grand  scrupule  sous  tous  les  rapports,  je 
crois  devoir  faire  observer  ici  que  nous  trouvons 
une  duree  moyenne  du  traitement  aussi  longue,  à 
cause  des  15  malades  dont  les  traitements  ont  de- 
passé  3,  6,  8,  9,  et  même  15  mois,  comme  on  peut 
s’en  assurer  en  consultant  les  observations.  Et  si  nous 
établissons  la  durée  moyenne  de  traitement  pour 
ces  15  malades  et  pour  les  110  autres,  nous  avons 
pour  les  15  premiers  une  durée  moyenne  de  171 
jours  2/15,  et  pour  110  restants  une  durée  moyenne 
de  55  jours  6/110.  Cette  dernière  base  me  paraît 
plus  rationnelle  que  la  première,  qui  n’est  aussi 
grande  qu’à  cause  des  15  cas ,  qui  peuvent  être  re¬ 
gardés  tout  à  fait  comme  exceptionnels.  J’ajouterai 
que,  dans  les  calculs  qui  ont  servi  à  obtenir  cette 
dernière  base,  il  se  trouve  encore  11  malades  dont 
le  traitement  a  duré  deux  mois  et  demi  à  trois  mois. 
Au  reste,  je  laisse  le  lecteur  impartial  et  instruit 
seul  juge  et  seul  appréciateur  de  ce  point  du  traite¬ 
ment,  exposé  avec  franchise  et  vérité,  comme  le 
prouvent  les  observations. 

La  dépense  a  été  très-minime.  Dans  le  rapport 
que  j’ai  fait  au  conseil-géneral  des  hôpitaux  de 
Paris,  à  la  fin  du  mois  de  septembre  1852,  treiz  * 
mois  après  le  commencement  de  mes  essais,  pour 
lui  demander  la  création  d’un  service  régulier,  je 
lui  présentais  les  résultats  suivants  ; 

185  malades  s’étaient  présentés. 

96  étaient  guéris. 

61  n’étaient  pas  revenus. 

25  étaient  en  traitement. 

5  étaient  déjà  regardés  comme  incurables. 

425  francs  24  centimes  avaient  été  dépensés  ainsi 
qu’il  suit  : 

16 
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43  bas  lacés  à  3  fr . 213  f.  »  c. 

48  kil.  ilesparad.  de  diachylon  simple.  190  38 

2  kil.  de  sparadrap  de  dLach.  mercur.  9  90 

0,64  de  nitrate  d’argent  fondu .  9  90 


423  »  24 

Celte  somme,, répartie  entre  tous  les  malades  soi¬ 
gnés,  donne  pour  terme  moyen  2  f.  29  c.  26  m. 
Mais  si  nous  la  partageons  seulement  entre  les  96  ma¬ 
lades  guéris,  nous  avons  pour  termemoyen  4  f.  42  c. 
64  m.  Hans  l’une  et  l’autre  supposition  ,  nous  avons 
une  très-grande  économie,  puisque  la  somme  la 
plus  forte  ne  nous  donne  que  deux  journées 
et  demie  de  séjour  dans  un  hôpital.  (Voyez  le 
tableau  50  du  Compte  moral  et  administrât if  des 
dépenses  et  recettes  de  V administration  des  hô¬ 
pitaux  de  Paris ,  année  1828.) 

Si  j’ai  fait  connaître  et  fait  valoir  les  avantages  de 
mon  traitement,  mon  impartialité  veut  que  j’en  dise 
les  inconvénients.  Eh  bien  !  Messieurs,  il  n’y  en  a 
qu’un  seul,  celui  d’occasionner,  dans  quelques  cas, 
un  eczéma  aigu.  Cet  inconvénient  est  inhérent  au 
diachylon  gommé.  Tous  les  praticiens  le  connaissent; 
tous  savent  aussi  qu’il  produit  quelquefois  un  érysi¬ 
pèle.  Jamais  je  n’ai  vu  ce  dernier  accident.  Quant  à 
l’autre,  il  a  été  assez  fréquent,  soit  qu’il  fît  prendre 
à  l’eczéma  chronique  les  caractères  de  l’eczéma  aigu, 
soit  qu’il  fit  naître  un  eczéma  aigu  sur  une  jambe 
saine.  Dans  la  plupart  des  cas,  j’ai  continué  le  pan¬ 
sement  avec  succès  ;  dans  quelques-uns  ,  j’ai  été 
obligé  de  le  suspendre,  et  dès  que  l’eczéma  a  été 
passé  ,  j’ai  repris  le  diachylon  gommé.  Chez  quel¬ 
ques  malades  ,  j’ai  été  forcé  de  supprimer  l’emploi 
des  bandelettes  pour  n’avoir  recours  qu’à  un  simple 
emplâtre. 

Je  devrais  peut  être  examiner  la  question  du  dan¬ 
ger  de  la  guérison  des  ulcères,  d’autant  plus  que 
dans  ma  thèse  inaugurale  ,  j’avais  ,  sous  l’influence 
des  idées  de  mon  père,  soutenu  les  inconvénients 
de  celte  guérison  ,  en  m’appuyant  d’observations 
puisées  dans  divers  écrivains  et  surtout  dans  Mor- 
gagni.  Mais  l’étude  de  ce  point  de  doctrine  applica¬ 
ble  à  tous  les  ulcères  m’entraînerait  trop  loin;  il  me 
suffira  de  dire  que  je  n’ai  pas  vu  d’accidents,  suite 
de  cette  guérison.  Un  seul  malade,  celui  du  n°  27, 
âgé  de  68  ans,  a  eu,  après  la  cicatrisation  de  son 
ulcère,  des  maux  de  tête  et  un  étourdissement. 
Comme  cet  homme  est  broyeur  de  couleurs ,  je  n’ai 
pu  savoir  si  je  devais  attribuer  ces  accidents  «i  la 
cessation  de  l’écoulement  de  l’ulcère ,  ou  à  l’action 
de  quelque  préparation  minérale.  Au  surplus  cet 
accident  ne  s’est  pas  renouvelé  chez  lui;  je  m’en  suis 
assuré,  ayant  eu  l’occasion  de  le  revoir  plusieurs 
fois.  J’appuierai  mon  opinion  de  celle  de  Camper, 
qui  dit,  dans  son  mémoire,  n’avoir  jamais  vu  d’acci¬ 
dents  à  la  suite  de  la  guérison  des  ulcères. 

J’ai  encore  une  autre  question  à  examiner,  c’est 
celle  des  récidives.  Tous  les  praticiens  savent  qu’a- 
près  la  guérison  des  ulcères  des  jambes,  un  des  ac¬ 
cidents  les  plus  à  craindre  est  la  récidive  qui  est  or¬ 
dinairement  très-prompte  ,  et,  on  pourrait  presque 
dire  constante.  J’ai  exposé  plus  haut  les  raisons  pour 
lesquelles  je  croyais  ces  récidives  si  fréquentes 
après  le  traitement  par  le  séjour  au  lit,  ou  la  position 


horizontale,  et  celles  d’après  lesquelles  je  pensais 
qu’elles  devaient  être  très-rares  après  mon  mode  de 
pansement.  Abordons  franchement  la  question ,  et 
voyons  si  j’ai  raison. 

J’entends  par  récidive  d’ulcère,  tout  ulcère  nou¬ 
veau  survenu  sur  la  cicatrice  de  l’ancien  ,  quelle 
que  soit  la  cause  qui  a  occasionné  ce  retour. 

Mes  relevés  me  donnent  les  résultats  suivants  : 
Sur  257  malades  qui  sont  cités  dans  ce  mémoire,  il 
y  en  a  62  chez  lesquels  les  ulcères  récidivaient 
pour  la  première  ou  la  seconde  fois  ou  plus.  Les 
malades  avaient  été  traités  par  les  cataplasmes  et  le 
séjour  au  lit;  3  seulement  l’avaient  été  par  les  ban¬ 
delettes  de  diachylon  gommé,  soit  qu’on  leur  permît 
un  peu  de  marche ,  soit  qu’on  leur  défendît  complè¬ 
tement.  Le  plus  grand  nombre  de  ces  malades  n’a 
pas  su  me  dire  l’époque  de  la  récidive.  Chez  ceux 
qui  l’ont  indiquée,  la  cicatrice  se  rompait  dès  qu’ils 
marchaient,  ou  au  bout  de  3  'a  20  jours,  quand  la 
rupture  était  spontanée.  Elle  avait  lieu  au  bout  d’un 
temps  très-indéterminé,  quelquefois  8, 10,  11  mois, 
quand  elle  était  le  résultat  d’une  lésion  extérieure. 

Sur  les  123  malades,  dont  je  donne  la  guérison  , 
il  y  a  eu  2 -2  récidives.  L’examen  des  causes  de  la  ré¬ 
cidive  dans  ces  22  cas  donne  le  tableau  suivant  : 

7  cas  où  les  causes  sont  inconnues  aux  malades. 

3  cas  d’eczéma  chronique. 

3  cas  de  contusion,  soit  parles  chaussures ,  soit 
par  les  corps  extérieurs. 

5  cas  par  cessation  de  l’usage  du  bas  lacé  dans  les 
complications  des  grosses  varices. 

1  cas  de  syphilis. 

1  cas  d’une  marche  de  18  lieues,  ou  7  myriamè- 
tres. 

Les  récidives  les  plus  promptes  ont  eu  lieu  au  bout 
d'un  mois;  il  y  en  a  2  cas.  La  cause  était  inconnue 
dans  un  cas;  dans  l’autre,  il  y  avait  eu  contusion 
par  un  manche  decasserolle  et  déchirure  de  la  cica¬ 
trice.  Dans  13  cas,  elles  ont  eu  lieu  entre  le  pre¬ 
mier  et  le  septième  mois,  à  des  époques  variables, 
et  elles  étaient  dues  à  diverses  causes.  Chez  2  ma¬ 
lades,  je  n’ai  pu  obtenir  connaissance  de  l’époque 
île  la  récidive.  L’un  d’eux  avait  des  ulcères  syphili¬ 
tiques.  Les  époques  les  plus  éloignées  ont  été  13 
mois  dans  une  récidivé  par  contusion  ;  14  mois  dans 
une  récidive  par  eczéma  chronique;  19  mois  dans 
une  récidive  par  contusion. 

Nous  trouvons  ici  que  les  récidives  occasionnées 
par  les  lésions  extérieures  ont  de  l’analogie  entre 
celles  tirées  des  cas  cités  précédemment ,  dans  les¬ 
quels  le  traitement  se  faisait  par  repos,  et  entre 
celles  tirées  des  cas  où  le  traitement  a  été  fait  par 
les  bandelettes  de  diachylon  gommé.  En  effet,  nous 
voyons  que,  dans  les  deux  modes  de  traitement, 
elles  arrivent  à  une  époque  indéterminée,  selon  le 
moment  où  la  contusion  a  été  reçue.  Mais  il  n’en 
est  pas  de  même  pour  celles  qui  sont  survenues 
spontanément.  Admettant  que  les  7  cas  de  récidives 
où  les  causes  sont  inconnues  dépendent  d’une  mau¬ 
vaise  cicatrice,  il  y  a  une  grande  différence  avec  les 
62  cas  cités,  puisque  dans  32  cas  les  causes  de  réci¬ 
dives  sont  inconnues,  et  que  dans  10  cas  elles  sont\ 
dues  à  des  contusions.  11  est  donc  certain  qu’elles 
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dépendaient  de  mauvaises  cicatrices  ,  el  la  certitude 
devient  encore  plus  patente  si  l’on  fait  attention 
que  dans  ces  cas  de  récidive,  elle  avait  lieu  au  bout 
île  quelques  jours  ou  de  quelques  semaines. 

Il  n’est  donc  pas  possible  de  ne  pas  reconnaître  la 
supériorité  de  mon  mode  de  traitement,  et  de  ne 
pas  admettre  qu’il  est  incontestablement  supérieur 
sous  tous  les  rapports  à  tous  les  traitements  pro¬ 
posés  pour  les  ulcères  des  jambes.  Il  n’est  pas  in¬ 
faillible,  j’en  conviens ,  contre  les  récidives;  mais 
quel  est  le  traitement  infaillible?  En  trouve-t-on 
beaucoup  dont  les  succès  soient  aussi  nombreux 
dans  tous  les  cas  pris  indistinctement? 

Les  observations  de  récidives  sont  aux  n0B  59,  CO 
—  63,  64  —  73,  74-81,  82  —  88,  89-94,  95  — 
118,  119. 

11  me  resterait,  Messieurs,  en  terminant  ce  mé¬ 
moire,  à  vous  exposer  la  comparaison  de  mon  mode 
de  traitement  avec  ceux  suivis  jusqu’à  ce  jour. 
Comme  cet  examen  m’entraînerait  dans  des  lon¬ 
gueurs  oiseuses,  je  vous  donnerai  seulement  un  ex¬ 
posé  très-succinct,  qui  vous  prouvera  par  la  connais¬ 
sance  de  tout  ce  qui  a  été  fait  jusyu’a  ce  jour,  que 
mou  mode  de  traitement,  basé  suc  des  règles  stables 
et  fixes,  diffère  de  tout  ce  qui  pété  mis  en  pratique. 

Hippocrate  recommandait'6  repos  le  plus  absolu 
pour  la  guérison  des  ulcè»^8  des  jambes;  et  Galien, 
qui  donne  le  même  précepte ,  apporte  cependant 
une  modification  en  Asant  qu’il  ne  faut  les  panser 
que  tous  les  trois  purs. 

Les  Arabes  sorties  premiers  qui  parlent  de  serrer 
la  jambe  avec  des  bandes,  et  c’est  dans  Rhazès  que 
nous  trouvops  ce  précepte. 

Les  chirurgiens  qui  ont  existé  depuis  les  Arabes 
jusqu’à  notre  époque  ont  tous  varie  de  differentes 
manières  ces  trois  préceptes ,  repos ,  pansements 
rares  ou  journaliers,  constriction  du  membre  par 
un  bandage;  et  ils  ont  varié  à  l’infini  les  médica¬ 
ments  qu’ils  appliquaient  sur  l’ulcère;  mais  aucun 
n’a  voulu  et  encore  moins  recommandé  la  marche. 

Il  faut  arriver  aux  dernières  années  du  dix-hui¬ 
tième  siècle  pour  entendre  dire  que  la  marche  n’est 
pas  nuisible,  qu’elle  ne  retarde  pas  la  guérison  et 
que  même  elle  paraît  l’accélérer  dans  quelques  cas. 

Champeaux  cite  dans  les  prix  de  l’Académie  de 
chirurgie  l’observation  d’un  malade  qui  guérit  d’un 
ulcère  des  jambes,  quoique  marchant.  Il  regarde  ce 
fait  comme  exceptionnel,  et  il  recommande  le  repos. 

Underwood,  qui  variait  presque  journellement 
les  applications  thérapeutiques  qu’il  faisait  sur  les 
ulcères,  pense  qu’un  bandage  serré  est  avantageux, 
mais  qu’il  peut  avoir  des  inconvénients,  que  la 
marche  seule  prévient  et  combat;  en  conséquence, 
:I  croit  que  les  malades  doivent  marcher. 

Mais  c’est  surtout  Baynton,  chirurgien  anglais, 
qui  a  recommandé  la  marche,  en  donnant  également 
le  précepte  d’entourer  le  membre  de  bandelettes 
enduites  d’un  emplâtre  composé  de  diachylon 
gommé  et  de  résine,  et  de  les  recouvrir  d’une  bande. 
Mais  l’emplâtre  composé  dont  il  se  sert  a  l’inconvé¬ 
nient  d’enlever  l’épiderme,  et,  pour  s’opposer  à  cet 
effet,  il  faut  que  le  malade  arrose  le  membre,  plu¬ 
sieurs  fois  par  jour,  avec  de  l’eau  de  fontaine  froide. 
Le  mémoire  de  Baynton,  très-concis,  ne  donne  que 
six  observations,  sans  aucun  détail  et  sans  aucun 
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précepte  général,  de  ^rte  que  ,  malgré  l’analogie 
qui  existe  entre  cet  écrivain  et  moi,  je  ne  crains  pas 
d’avancer,  mes  recherches  sont  neuves,  puis¬ 
qu’elles  établissent  des  règles  générales  et  particu¬ 
lières  d’un  traitement  sur  lequel  on  n’avait,  avant 
mes  travaux,  aucunes  notions  exactes  et  certaines. 
M.  le  professeur  Roux,  lors  de  son  voyage  en  An¬ 
gleterre,  vit  employer  cette  méthode,  qu’il  rapporta 
en  France,  mais  très-modifiée  ;  et  pendant  douze 
années  que  j’ai  suivi  le  service  chirurgical  de  l’hô¬ 
pital  de  la  Charité ,  je  ne  l’ai  jamais  vu  mettre  en 
usage  comme  je  le  fais.  Les  chirurgiens  de  cet 
hôpital  commençaient  par  appliquer  des  cataplasmes 
émollients,  puis  ils  mettaient  des  bandelettes  et  per¬ 
mettaient  aux  malades  de  se  lever  pendant  quelques 
heures.  Cela  est  si  vrai  que  M.  Roux  défendit  la 
marche  à  la  malade  du  nü  101,  que  j’avais  prie  mon 
père  de  recevoir  à  l’hôpital  de  la  Charité,  à  la  con¬ 
dition  de  la  traiter  par  ma  méthode. 

L’analogie  entre  la  méthode  de  Baynton  et  la 
mienne  m’engage  à  exposer  ici  les  différences  qui 
existent  entre  elles. 

1°  Baynton  croise  les  bandelettes  sur  l’ulcère, 
afin  d’en  rapprocher  les  bords  ;  je  les  croise  sur 
tout  autre  point  du  membre,  et  même  du  côté  op¬ 
pose,  parce  (pie  la  suppuration  défait  le  pansement 
à  l’endroit  de  l’entrecroisement. 

2°  Baynton  se  sert  d’un  emplâtre  qui  produit  né¬ 
cessairement  un  eczéma,  d’après  son  dire.  J’emploie 
un  emplâtre  qui  n’occasionne  d’eczéma  que  chez 
quelques  malades,  el,  par  conséquent,  les  lotions 
répétées  d’eau  froide  recommandées  par  Baynton 
deviennent  inutiles. 

3°  Baynton  panse  les  malades  une  fois  par  jour, 
et  deux  fois  si  la  suppuration  est  très-abondante. 
Je  les  panse  tous  les  trois  à  quatre  jours  ,  dans  les 
cas  les  plus  graves,  et  souvent  je  les  laisse  pendant 
sept  à  huit  jours. 

4°  Baynton  dit  que  les  malades  peuvent  marcher 
sans  inconvénient.  Je  recommande  la  marche  comme 
indispensable  et  nécessaire  à  la  guérison. 

5°  Baynton  croit  un  régime  hygiénique  et  alimen¬ 
taire  utile  dans  quelques  cas;  je  les  rejette  pour 
tous. 

J’ai  cru  devoir  établir  cette  comparaison  entre 
Baynton  et  moi  pour  prouver  que,  si  l’idée  du  chi¬ 
rurgien  anglais  et  la  mienne  sont  analogues,  mon 
expérience  et  les  principes  solides  que  je  pose  met¬ 
tent  entre  nous  deux  une  telle  différence  qu’aucune 
comparaison  ne  peut  être  faite,  et  que  je  ne  peux  être 
accusédedonnercomme  neuf  un  traitementqui  adéjà 
été  mis  en  usage.  J’évite  ainsi  le  reproche  que  m’ont 
fait  quelques  chirurgiens  ,  peu  instruits  probable¬ 
ment  de  la  méthode  de  Baynton  et  de  la  mienne,  et 
je  mets  ma  réputation  à  couvert. 

Enfin,  je  dirai  qu’il  y  a  une  dizaine  d’années  il 
existait  à  Paris,  rue.  St-Florentin  ,  un  invalide, 
nommé  Gaillard,  qui  pansait  les  ulcères  des  jambes 
avec  un  emplâtre  composé  de  gomme  ammoniaque, 
cire  jaune,  litharge,  axonge  ,  parties  égales,  et  de 
vert  de  gris,  à  la  dose  de  250  grammes  pour  5  kilo¬ 
grammes  d’emplâtre.  Il  permettait  aux  malades  de 
marcher. 

Je  donne  à  la  suite  de  ce  mémoire  134  observa¬ 
tions.  Les  125  premières,  dont  la  dernière  est  nu- 
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mérotée  126,  parce  qu’en  «0piant  le  n°  66  a  élé 
omis,  sont  les  observations  de  <Uocès  obtenus  ;  les 
neuf  observations  suivantes  sont  celles  oes  insuccès. 
J’ai  pensé  convenable  de  les  rapporter ,  ufin  que 
vous  puissiez  juger  plus  impartialement  le  mérité 
du  traitement  que  je  mets  en  pratique. 

( Ibidem ,  n°  12  et  15.) 


4o.  Observations  et  réflexions  sur  la  ligature 
des  principales  artères  ;  communiquées  par 
M.  Alquié,  I).  M.,  professeur  agrégé  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Montpellier. 

Malgré  le  grand  nombre  d’écrits  publiés  sur  le 
sujet  dont  nous  allons  nous  occuper,  il  est  encore 
plus  d’un  point  obscur  que  les  faits  bien  observés 
peuvent  éclaircir.  Telle  méthode  ou  tel  moyen  thé¬ 
rapeutique  vanté  par  les  uns  est  déprécié  par  d’au¬ 
tres  ;  la  compression,  par  exemple,  est  préconisée 
par  certains  praticiens  recommandables  auxquels 
elle  a  procuré  des  succès  inespérés,  et  cependant 
ce  moyen  offre  bien  des  inconvénients.  C’est  pour 
apprécier  la  valeur  de  ces  moyens  et  d’autres  dans 
le  traitement  des  blessures  des  vaisseaux  artériels 
importants  que  nous  publions  les  faits  qui  compo¬ 
sent  ce  mémoire. 

Blessure  de  V artère  tibiale  postérieure  ;  com¬ 
pression  inefficace  ;  ligature  de  la  crurale  ; 
guérison. 

Obs.  I.— Joseph  Trabichon,  âgé  de  28  ans,  d’une 
constitution  fort  robuste,  s’enfonça,  par  maladresse, 
un  couteau  dans  la  moitié  interne  de  la  jambe  gau¬ 
che  ,  d’où  jaillit  aussitôt  un  sang  rutilant.  Bientôt 
un  médecin  arrêta  l’hémorrhagie  en  appliquant  sur 
le  lieu  de  la  blessure  une  pièce  de  monnaie  forte¬ 
ment  maintenue  par  une  bande  roulée  autour  de 
tout  le  membre.  Deux  jours  après,  le  28  mai  1836, 
Trabichon  se  rend  a  l’Hôtel-Dieu  de  Montpellier,  où 
nous  trouvant  alors  de  service,  nous  examinâmes  la 
blessure  afin  de  signer  le  billet  d’admission  ;  voici 
ce  (pie  nous  observâmes.  Une  plaie,  d’un  centimètre 
environ  d’etendue,  se  trouvait  vers  le  milieu  de  la 
face  interne  de  la  jambe  ,  très-près  du  tendon  d’A¬ 
chille,  et  paraissait  avoir  peu  de  profondeur.  Le  ma¬ 
lade  nous  assurait  que  le  couteau  avait  à  peine  pé¬ 
nétré  à  quelques  centimètres.  L’hémorrhagie  était 
complètement  arrêtée;  aucune  tumeur  n’existait 
dans  ce  point,  où  la  peau  conservait  sa  coloration 
naturelle.  Nous  entourâmes  le  membre  d’un  ban¬ 
dage  roulé,  et  nous  conseillâmes  au  malade  de 
garder  le  repos  au  lit. 

A  peine  deux  jours  s’étaient  écoulés  (pie,  dans  un 
mouvement  brusque  du  membre,  une  hémorrhagie 
eut  lieu  par  la  blessure;  les  environs  de  la  plaie  de¬ 
vinrent  alors  tuméfiés,  bleuâtres,  agités  de  batte¬ 
ments  très-sensibles  et  isochrones  à  ceux  du  pouls. 
(  Deux  saignées  du  bras  dans  la  journée  du  51  mai  ; 
bandage  autour  du  membre;  glace  sur  le  lieu  de  la 
tumeur  ;  tourniquet  appliqué  sur  l’artère  crurale  , 


de  deux  en  deux  heures  ;  diète  ,  tisane  d’orge.)  Les 
mêmes  moyens  sont  continués  pendant  dix  jours, 
et  l’on  conçoit  l’espoir  d’obtenir  une  guérison 
prompte  ;  la  tumeur  devient  en  effet  moins  pronon¬ 
cée  ,  moins  colorée  ,  agilee  de  battements  de  plus 
en  plus  faibles.  Mais  l’on  reconnaît  alors  à  la  partie 
antérieure  et  externe  de  la  jambe,  dans  le  point  op¬ 
posé  a  la  blessure,  l’existence  d’une  nouvelle  tu¬ 
méfaction  ,  ayant  tous  les  caractères  de  celle  de  la 
partie  interne  du  membre  ,  et  offrant  même  des 
battements  fort  sensibles.  Les  mêmes  moyens  sont 
continués. 

Dans  le  mois  de  juin,  nouvelle  amélioration,  bien¬ 
tôt  suivie  d’une  recrudescence.  Au  10  juillet ,  en 
effet,  la  tumeur  est  le  siège  de  battements  très-pro¬ 
noncés  ,  qui  font  craindre  une  seconde  hémorrha¬ 
gie  ,  et  démontrent  l’impuissance  de  la  méthode 
thérapeutique  mise  en  usage.  Aussi  le  professeur 
Serre  ne  balance  plus  à  faire  la  ligature  de  l’artère 
crurale  vers  le  sommet  du  triangle  de  Scarpa.  Une 
incision  de  huit  centimètres  met  à  nu  le  muscle 
couturier  et  bientôt  l’artère,  sur  laquelle  se  trouvait 
un  filet  nerveux  ,  dont  l’isolement  a  causé  de  vives 
douleurs  au  mala<V. 

La  gaine  fibreuse ?st  ouverte,  et  le  tronc  artériel, 
ainsi  dégagé  de  toute  p»rlie  étrangère,  est  embrassé 
par  un  fil  de  chanvre  sin^]e,  dont  un  des  chefs  seu¬ 
lement  est  laissé  dans  la  paie.  Celle-ci  est  réunie 
par  trois  points  de  suture,  dev  bandelettes  adhésives 
et  un  bandage  léger.  (Diète.)  D^s  ia  suite,  la  tem¬ 
pérature  du  membre  ne  varie  po^t  28°  R.;  le  ma¬ 
lade  éprouve  seulement  autour  du  genou  des  four¬ 
millements  ,  dus  probablement  au  développement 
des  collatérales  articulaires,  la  jambe  n’est  le  siège 
d’aucun  battement  insolite,  et  la  plaie  de  la  cuisse 
est  presque  cicatrisée,  lorsque  la  ligature  se  détache, 
le  5  août  suivant. 

Bientôt  Trabichon  se  promène  dans  les  salles  et 
semble  jouir  de  la  santé  la  plus  solide,  quand,  le 
29  août ,  il  est  pris  de  fièvre  assez  intense.  En  peu 
de  jours,  il  ressent  des  fourmillements  et  des  dou¬ 
leurs  vives  dans  le  trajet  de  l’artère  crurale,  et  sur¬ 
tout  dans  le  point  de  la  ligature,  où  se  montre  une 
tuméfaction  érysipélateuse  autour  de  la  plaie  ,  dont 
une  partie  se  rouvre  et  laisse  échapper  une  certaine 
quantité  de  pus.  (50  sangsues  autour  de  la  plaie  ; 
catapl.,  diète.)  Cet  accident  cède  au  régime  antiphlo¬ 
gistique  ,  et  sa  guérison  étant  assurée  ,  cet  homme 
quitte  l’Hôtel-Dieu  le  29  septembre. 

Il  nous  semble  aisé  de  sentir  combien  en  ces  sortes 
de  cas  la  compression  doit  être  insuffisante;  sa  réus¬ 
site  demande  une  place  solide  contre  lequel  le  vais¬ 
seau  puisse  être  aplati;  une  pareille  disposition 
n’existe  pas  à  la  jambe  où  les  artères  tibiales  repo¬ 
sent  sur  une  toile  fibreuse  dépressible.  Ce  defaut  de 
résistance  du  ligament  inter-osseux  est  d’autant 
plus  sensible  chez  ce  malade,  que  la  seconde  tumeur 
sanguine  développée  à  la  partie  antérieure  de  la 
jambe  n’a  pu  avoir  lieu  sans  la  division  de  cette  cloi¬ 
son  fibreuse. 

C’est  par  des  circonstances  de  ce  genre  que  l’on 
doit  expliquer  ,  selon  nous,  la  différence  des  résul¬ 
tats  publiés  par  divers  praticiens.  Ainsi  l’on  com¬ 
prendrait  comment  Arnaud  a  pu  regarder  la  com¬ 
pression  comme  inefficace  ,  tandis  que  Saviard  , 
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Foubert  et  plusieurs  autres  opérateurs  ont  cité  des 
succès  en  sa  faveur.  Il  faut  le  dire  aussi  :  aidée  des 
applications  de  glace,  du  tourniquet  et  des  antiphlo¬ 
gistiques  pendant  près  de  deux  mois,  la  compres¬ 
sion  a  amené  chez  notre  blessé  plusieurs  amende¬ 
ments  assez  tranchés  pour  faire  répéter  une  guérison 
solide.  Malheureusement  c’étaient  là  des  ameliora¬ 
tions  d’un  moment  qui  faisaient  regretter  le  temps 
déjà  perdu,  et  entrevoir  la  nécessite  déplus  en  plus 
inévitable  de  la  ligature.  Ce  fait  vient  donc  confir¬ 
mer  ce  principe  d’espérance  que  la  compression  ne 
produit  ordinairement  qu’une  guérison  temporaire. 

Ces  réerudescences  du  mal  ont  sans  doute  tenu  à 
l'insuffisance  du  mécanisme  naturel  qui  présidait  à 
l’occlusion  de  la  plaie  artérielle.  Le  caillot  latéral 
de  J.  L.  Petit  arrêta  d’abord  l’hémorrhagie  ;  mais 
elle  reparut  peu  de  jours  après.  Un  nouvel  amende¬ 
ment  a  lieu  au  bout  de  deux  semaines  ;  la  tumeur 
s’efface  de  nouveau  avec  les  battements  dont  elle 
était  agitee,  et  quinze  jours  plus  tard  tout  espoir  de 
guérison  est  perdu.  Il  n’est  pas  permis  de  douter 
que  la  blessure  artérielle  s’est  rouverte  ,  qu’il  s’est 
formé  une  tumeur  hémorrhagiale  ,  bientôt  elfacee 
par  l’absorption  ,  enfin  que  les  mêmes  phénomènes 
se  sont  reproduits  trois  fois. 

Le  caillot  pouvait  d’autant  moins  résister 'a  l’im¬ 
pulsion  circulatoire,  qu’il  siégeait  sur  un  vaisseau 
assez  volumineux,  et  que  par  la  suite  le  développe¬ 
ment  des  anastomoses  produit  par  l’application  du 
tourniquet  sur  la  crurale  devait ,  quand  cet  instru¬ 
ment  élait  enlevé  ,  porter  du  sang  en  plus  grande 
abondance  vers  la  plaie  artérielle. 

Quand  la  troisième  hémorrhagie  eut  lieu,  la  jambe 
se  tuméfia  à  ses  deux  faces  opposées;  était-ce  dû  à 
la  plaie  de  l’artère  tibiale  postérieure  seulement  qui 
jetait  du  sang  à  travers  ie  ligament  inter-osseux 
divisé,  ou  bien  la  tibiale  antérieure  avait-elle  été  ou¬ 
verte  en  même  temps?  Si  nous  en  croyons  le  récit 
du  malade,  la  tibiale  postérieure  pouvait  seule  avoir 
fourni  l’hémorrhagie;  si  nom'  en  croyons,  au  con¬ 
traire,  la  force  des  battements  dont  la  tumeur  ex¬ 
terne  était  le  siège  ,  nous  ne  serions  pas  éloigné  de 
penser  que  le  vaisseau  correspondant  avait  été  aussi 
intére  sé. 

Que  devait-on  faire  dans  cette  dernière  supposi¬ 
tion?  Fallait-il,  selon  les  conseils  de  Gulhrie,  aller 
à  la  rencontre  des  deux  bouts  du  vaisseau  divisé  ? 
Malgré  la  haute  réputation  du  praticien  anglais,  nous 
trouvons  de  trop  grandes  difficultés  à  la  recherche 
d’une  artère  aussi  profondément  placée  et  environ¬ 
née  ensuite  de  caillots.  Fallait-il  aller  aussi  à  la  ren¬ 
contre  des  deux  artères  tibiales  probablement  bles¬ 
sées?  Que  de  difficultés  à  surmonter  pour  ne  pas 
saisir  peut-être  tous  les  bouts  de  vaisseaux,  ou  pour 
les  trouver  déjà  ramollis  et  incapables  de  soutenir 
l’effort  de  la  ligature  !  En  pareils  cas  ,  les  préceptes 
de  Gulhrie  nous  paraissent  impraticables;  cepen¬ 
dant  la  méthode  de  l’auteur  anglais  ne  nous  paraît 
pas  aussi  étrange  qu’on  le  croit  généralement.  Nous 
avons  vu  l’artère  axillaire  blessée  au  bas  de  l’ais¬ 
selle;  peu  de  temps  après  l’accident,* des  praticiens 
du  plus  haut  mérite  ont  cherché  vainement  à  lier  la 
sous-clavière  ,  et  ont  été  obligés  de  lier  l’axillaire 
sous  le  petit  pectoral. 

Eu  de  semblables  circonstances,  les  principes  de 


Gulhrie  nous  semblent  incontestablement  meilleurs. 
L  artère  divisée  incomplètement  est  assez  superfi¬ 
cielle  ,  elle  n’a  pas  subi  de  lésion  organique,  elle 
peut  avec  succès  supporter  la  ligature,  et  comme  il 
est  souvent  difficile  de  constater  ,  par  l’aspect  seul 
de  la  blessure,  quel  est  le  vaisseau  intéressé,  on  peut 
être  obligé  de  lier  seulement  une  collatérale  au  lieu 
du  tronc  intact.  Les  caillots  de  sang  infiltré  gênent 
un  peu  l’opération  ;  mais  en  nettoyant  bien  les  par¬ 
ties  mises  à  nu  par  le  bistouri  on  peut  aisément ,  à 
la  faveur  d’un  jet  de  sang  ménagé,  retrouver  le 
vaisseau  blessé.  D’ailleurs  quand  on  est  forcé  de 
mettre  à  découvert  la  partie  sous-pectorale  de  l’axil¬ 
laire,  comme  dans  le  cas  dont  nous  avons  été  té¬ 
moins,  on  a  aussi  du  sang  infiltré  dans  l’intervalle 
des  nerfs  et  des  vaisseaux  ,  et  de  plus  les  difficultés 
inhérentes  à  ces  opérations,  bien  autrement  dange¬ 
reuses  et  difficiles.  Nous  croyons  donc,  lorsque  l’ar¬ 
tère  divisée  est  situee  assez  superficiellement,  et  que 
le  praticien  est  appelé  pendant  le  premier  jour  de 
l’accident ,  que  l’on  doit  tenter  de  lier  le  vaisseau 
dans  le  lieu  même  où  l’instrument  vulnérant  l’a 
frappe. 

La  ligature  est  restée  vingt-cinq  jours  en  place 
chez  notre  malade;  le  séjour  prolonge  du  lien  a  des 
inconvénients  que  l’on  a  cherché  à  détruire  en  l’en¬ 
levant  peu  de  jours  après  l’opération.  Les  succès 
publiés  par  Jones,  Travers,  Robetli  et  autres,  ont 
trouve  des  partisans  en  France  et  en  Italie  où  Scarpa 
vanta  beaucoup  l’usage  des  ligatures  plates  nouées 
sur  un  cylindre  de  toile  enduit  de  cerat.  Dans  le 
même  but,  Deschamps  proposa  son  presse-artère, 
Assalini  un  petit  barillet,  Flojani  et  d’autres  des  com¬ 
presseurs  de  diverses  formes.  Toutefois  cet  aplatis¬ 
sement  temporaire  des  vaisseaux  n’a  pas  réussi, 
parce  que,  selon  nous,  on  ne  divisait  pas  les  deux 
tuniques  internes  et  moyennes  d’après  les  principes 
de  Jones. 

Voulant  obtenir  les  avantages  des  ligatures  lais¬ 
sées  quelques  jours  seulement  dans  la  plaie,  retirées 
facilement  après  avoir  produit  la  section  des  mem¬ 
branes  internes  du  vaisseau,  nous  fîmes  sur  des 
chiens  plusieurs  opérations  de  la  manière  suivante: 
La  carotide,  ou  la  crurale  étant  mise  à  nu,  nous 
l’entourâmes  d’un  fil  de  chanvre  simple,  dont  les 
deux  chefs  passant  par  l’ouverture  double  d’un  petit 
serre-nœud,  étaient  fixés  .à  l’échancrure  extérieure 
de  l’instrument.  Jusque  là  les  parois  du  vaisseau  se 
trouvaient  seulement  aplaties.  Par  un  double  mou¬ 
vement  de  torsion  imprimé  au  serre-nœud,  la  liga¬ 
ture  pressait  vivement  les  parois  artérielles  dont  les 
deux  tuniques  étaient  ainsi  coupées. 

Au  bout  de  deux  ou  trois  jours  la  ligature  était 
facilement  enlevée  en  faisant  exécuter  au  serre-nœud 
deux  tours  en  sens  inverse,  et  par  traction  de  l’un 
des  chefs  du  lien  qui  sortait  par  glissement.  La  plaie 
nelarda  pas  à  se  cicatriser  sans  accidents.  Les  ar¬ 
tères  liées  étaient  oblitérées  à  2  ou  5  centimètres 
au-dessus  et  au-dessous  du  point  où  le  lien  avait  été 
appliqué  sur  un  chien  sacrifié  une  semaine  après  la 
guérison.  Toutefois  comme  ces  expériences  n’ont 
pas  encore  été  répétées  sur  l’homme,  et  (pie  les 
artères  s’oblitèrent  facilement  chez  la  plupart  des 
animaux,  nous  ne  donnerons  pas  plus  d’importance 
qu’il  ne  mérite  au  procédé  dont  nous  parlons. 
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VI.  CHIRURGIE, 


Anévrysme  traumatique  de  V artère  crurale  coin - 

muniquant  avec  ta  veine;  ligature  de  V artère; 

hémorrhagies  ;  ligature  de  l'iliaque  externe  ; 

hémorrhagies  ;  compression  ;  mort  ;  autopsie, 

Obs.  II.  —  Doué  d’une  forte  constitution,  âgé  de 
27  ans,  Rouviac  travaillait  avec  un  couteau  qui, 
dans  un  mouvement  trop  brusque,  vint  pénétrer  dans 
le  milieu  de  la  cuisse  sur  le  trajet  des  principaux 
vaisseaux.  Aussitôt  il  sort  un  flot  de  sang  que  Rou¬ 
viac  arrête  avec  la  main  appliquée  sur  la  blessure 
jusqu’à  l’arrivée  du  médecin, qui  mit  fin  à  l’hémor¬ 
rhagie  par  la  compression  exercee  au  moyen  d’un 
bandage  maintenu  en  place  pendant  huit  jours. 
Après  ce  temps,  le  bandage  est  enlevé  et  remplacé 
par  des  emplâtres  variés;  des  douleurs  vives  sont 
suivies  de  l’augmentation  de  volume  du  membre. 
Celte  tuméfaction  cesse  bien  tôt  à  l’usage  des  saignées 
locales,  du  repos,  etc.;  mais  il  reste  au  niveau  de  la 
blessure  une  petitelumeur,  ne  causant  aucune  souf¬ 
france,  et  étant  le  siège  d’un  bruit  particulier.  Sous 
l’influence  des  fatigues  des  champs,  celte  tumeur 
s’accroît  bientôt;  enfin  cinq  ans  après  l’accident 
Rouviac  vient  à  UHôtel-Dieu  de  Montpellier,  au  com¬ 
mencement  du  mois  de  mai  1838. 

Située  à  quatre  travers  de  doigt  de  l’arcade  cru¬ 
rale,  la  tumeur  a  le  volume  d’une  orange  de  moyenne 
grosseur,  acuminée  vers  son  centre  qui  s’élève  d’en¬ 
viron  6  centimètres  au-dessus  de  la  surface  de  la 
cuisse.  Indolente  à  la  pression,  elle  se  déplace  faci¬ 
lement  en  travers,  et  offre  à  sa  partie  interne  une 
cicatrice  de  8  millimètres.  A  chaque  battement  de 
la  crurale,  la  tumeur  est  soulevée  en  totalité,  et  la 
main  perçoit  un  frémissement  très-fort  qui  se  trans¬ 
met  h  tout  le  membre  explorateur.  Ce  frémissement 
existe  sur  le  trajet  de  la  veine  crurale,  depuis  l’an¬ 
neau  du  troisième  adducteur,  jusque  dans  le  bassin; 
enfin  quand  on  comprime  l’artère  fémorale,  les 
battements  cessent  dans  la  tumeur  et  l’on  ne  perçoit 
plus  de  frémissement  dans  le  membre. 

Le  18  mai  1838,  le  professeur  Lallemand,  diag¬ 
nostiquant  un  anévrysme  variqueux,  pratique  la  liga¬ 
ture  de  l’artère  crurale  à  6  centimètres  au-dessous 
du  ligament  de  Fallope.  Une  incision,  de  8  centi¬ 
mètres,  est  faite  dans  le  sens  du  vaisseau  qui  est  mis 
à  nu  et  isolé  des  nerfs  accolés  dans  l’étendue  de 
quelques  millimètres  seulement.  L’artère  a  un  grand 
volume,  une  couleur  très-prononcée  ;  la  veine  ne 
présente  aucune  dilatation  circonscrite.  Un  fil  de 
chanvre  simple  étreint  le  tube  artériel,  et  aussitôt 
toute  impulsion  et  tout  frémissement  cesse  dans  la 
tumeuret  dans  le  membre.  Un  des  chefs  de  la  liga¬ 
ture  est  laissé  dans  la  plaie  dont  les  bords  sont  réunis 
au  moyen  de  cinq  points  de  suture;  aucun  bandage 
n’est  appliqué. 

Pendant  le  premierjour,  le  membre  ne  se  refroidit 
pas,  la  nuit  est  à  peu  près  tranquille,  et  je  pratiquai 
deux  saignées  du  bras  d’une  livre  chacune  répétées 
le  lendemain.  La  tumeur  est  sans  pulsations,  bien 
qu’on  en  perçoive  à  la  tibiale  postérieure.  La  sai¬ 
gnée  du  bras  est  réitérée  le  jour  suivant.  Tout  sem¬ 
ble  bien  aller ,  seulement  l’on  sent  des  battements 
très  près  de  la  ligature,  lorsque  le  25  mai  je  suis 
appelé  auprès  du  malade  chez  qui  une  forte  hémor¬ 
rhagie  s’est  montrée  sous  l’appareil;  j’arrive;  c’est 


le  bout  supérieur  de  la  crurale  qui  fournit  le  sang. 
La  compression  arrête  l’hémorrhagie  ;  et  M.  Lalle¬ 
mand  pratique  bientôt  après  la  ligature  de  l’iliaque 
externe.  L’opération  est  laborieuse;  une  portion 
d’intestin  vient  à  tout  instant  gêner  l’opérateur. 
L’artère  iliaque  externe  est  étreinte  par  une  ligature 
double  ;  la  plaie  de  8  centimètres  d’étendue  est  reu¬ 
nie  avec  des  points  de  suture.  (Saignée  du  bras.) 

Le  malade  se  trouve  assez  bien  dans  la  journée  ; 
mais  vers  l’entrée  de  la  nuit  on  vient  m’appeler  pour 
une  nouvelle  hémorrhagie  ;  je  cherche  à  m’assurer 
d’où  vient  le  sang  en  enlevant  l’appareil,  mais  le  sang 
cesse  de  couler;  la  plaie  crurale  est  ulcerée;  l'an¬ 
cienne  ligature  est  en  place,  au  milieu  du  tissu  pul¬ 
peux  et  noirâtre.  J’exerce  une  compression  surtout 
le  trajet  de  la  crurale  et  l’iliaque  externe,  au  moyeu 
de  la  charpie  et  de  bandes.  Néanmoins  quelques 
heures  après  je  suis  appelé  de  nouveau  pour  une 
troisième  hémorrhagie;  le  sang  s’échappe  en  nappe 
de  dessous  le  bandage.  Je  saupoudre  les  plumasseaux 
de  colophane,  j’applique  un  bandage  plus  serré  et 
aidé  d’un  tourniquet  placé  sur  l’éminence  iléo-pec- 
tinée.  Mais  une  heure  s’était  à  peine  écoulée  que  le 
sang  reparut  plus  fort  que  jamais.  Je  n’ose  enlever 
l’appareil  de  peur  devoir  succomber  le  malade  entre 
mes  mains,  par  suite  d’une  hémorrhagie  fournie 
par  des  vaisseaux  aussi  volumineux  que  les  troncs 
lies,  et  je  me  contente  de  comprimer  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  crurale. 

Ce  dernier  moyen  semble  plus  utile,  car  le  sang 
ne  reparaît  pas  de  la  journée;  mais  dans  la  soirée 
et  dans  la  nuit  suivante,  les  hémorrhagies  se  multi¬ 
plient.  Il  survient  des  vomissements,  des  douleurs 
abdominales,  qui  me  font  craindre  une  péritonite. 
Enfin,  le  malade,  épuisé  par  les  pertes  incessantes 
de  sang,  s’éteint  le  29  mai,  onze  jours  après  la  liga¬ 
ture  de  l’artère  crurale. 

L’autopsie  permet  de  constater  les  particularités 
suivantes  : 

De  la  peau  incisée,  on  voit  le  muscle  couturier 
passer  au-dessus  de  la  tumeur  anévrysmale,  faire 
corps  avec  elle,  sans  en  être  altéré.  Au  lieu  de  la 
ligature,  l’artère  crurale  est  divisée  dans  les  deux 
tiers  de  sa  circonférence  ;  ses  deux  portions  sont 
écartées  de  plus  de  5  centimètres,  et  recouvertes 
d’un  caillot  de  sang  putride. 

Le  bout  supérieur  contient  un  caillot  assez 
ferme,  tandis  qu’il  n’en  existe  pas  dans  le  bout  in¬ 
férieur  qui  présente  deux  orifices  béants,  l’un  appar¬ 
tenant  à  la  crurale,  l’autre  à  la  profonde,  dont 
l’orifice  est  à  6  millimètres  du  point  où  la  ligature 
a  été  placée. 

Du  volume  d’une  pomme  de  moyenne  grosseur, 
la  tumeur  anévrysmale  est  arrondie,  implantée  sur 
l’artère  crurale,  avec  laquelle  elle  communique  par 
une  ouverture  de  5  millimètres.  Elle  est  remplie  de 
caillots  fibrineux  et  stratifiés  à  la  périphérie,  mous, 
noirs  sur  l’ouverture,  à  laquelle  ils  adhèrent  assez 
fortement.  L’épaisseur  et  la  résistance  des  parois  de 
la  tumeur  sont  grandes,  et,  dans  un  point,  elles 
renferment  une  plaque  ossiforme,  de  2  centimètres 
de  largeur.  L’artère  communique  directement  et 
vis-à-vis,  avec  la  veine  crurale,  par  une  ouverture 
d’un  centimètre  d’étendue;  mais  la  veine  n’est  point 
renflée  en  sac  ;  au  point  opposé  de  l’ouverture  vei- 
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neuse  existe  une  sorte  de  cicatrice,  trace  probable 
d’une  blessure  de  la  paroi  opposée  de  la  veine. 

Au-dessus  de  la  tumeur,  l’artère  a  un  gros  cali¬ 
bre,  tandis  qu’il  est  moitié  moincfre  au-dessous;  le 
même  changement  s’observe  dans  la  veine.  La  liga¬ 
ture  de  l’artère  iliaque  externe  est  bien  en  place; 
ce  vaisseau,  fort  volumineux  et  sans  altération  ap¬ 
parente,  est  rempli  de  deux  caillots,  l’un  supérieur, 
étendu  depuis  le  lien  jusqu’à  la  bifurcation  de 
l’iliaque  primitive,  et  l’inférieur,  depuis  le  lien 
jusqu’à  la  plaie  crurale.  La  consistance  de  ce  dernier 
est  moindre  au  point  d’insertion  des  artères  circon¬ 
flexe,  iliaque  et  épigastrique  qui  n’ont  pas  paru 
intéressées.  Du  pus  existe  au-dessous  du  péritoine 
dans  la  fosse  iliaque  gauche  et  dans  toute  la  région 
lombaire.  Les  autres  parties  du  corps  n’ont  pas  été 
examinées. 

Nous  avons  vu  la  compression  exercée  dans  tonte 
l’étendue  du  membre  inferieur,  jointe  à  l’action 
des  réfrigérants  (obs.  1),  ou  portée  seulement  sur 
les  points  d’où  venait  l’hémorrhagie  (obs.  2)  ne  pro¬ 
curer  aucun  avantage.  Le  sang,  en  elfet,  a  reparu 
plus  ou  moins  longtemps  après  l’emploi  de  ce 
moyen,  dont  l'inefficacité  a  nécessité  l’usage  de  la 
ligature.  Ces  faits  ne  sont  pas  les  seuls  dans  lesquels 
nous  ayons  vu  la  compression  échouer;  nous  avons 
déjà  publié  dans  ce  journal  (juin  1857)  l’observa¬ 
tion  d’un  anévrysme  variqueux ,  traité  sans  succès 
par  la  compression,  soit  avant,  soit  après  la  ligature 
de  l’artère  brachiale.  Dans  ce  dernier  cas,  cepen¬ 
dant,  elle  doit  revendiquer  une  partie  de  la  guéri¬ 
son  enfin  obtenue,  après  plus  d’un  mois  d’immo¬ 
bilité  et  de  compression  du  membre,  où  elle  avait 
d’abord  échoué. 

Quelle  a  donc  été  la  cause  de  son  inutilité  dans 
le  fait  dont  nous  venons  de  rapporter  l’histoire  tout 
au  long?  Nous  ne  saurions  en  douter;  le  lieu  où 
l’artère  crurale  a  étécoupée  par  la  ligature  en  donne 
l’explication.  Nous  y  trouvons  encore  la  raison  de 
la  chute  hâtive  du  lien,  et  de  tous  les  accidents  dont 
la  mort  du  malade  a  été  le  résultat.  Placée  immé¬ 
diatement  au-dessous  de  la  fémorale  profonde,  la 
ligature  devait  bien  amener  la  formation  d’un  cail¬ 
lot  au-dessus,  mais  le  même  effet  était  impossible 
au-dessous.  La  circulation,  bientôt  rétablie  dans 
la  grande  anastomotique  par  les  perforantes,  avec  les 
branches  que  fournit  l’hypogastrique ,  a  rendu 
l’impulsion  du  sang  assez  forte,  non-seulement 
pour  empêcher  la  coagulation  du  sang  au-dessous 
du  lien,  mais  encore  pour  déterminer  la  section  ra¬ 
pide  de  l’artère  crurale,  ramollie  par  le  travail, 
ordinairement  la  suite  de  la  présence  d’un  fil  en 
contact  avec  un  tube  artériel. 

C’est  à  une  pareille  cause  que  nous  parait  se  rap¬ 
porter  l’hémorrhagie  par  le  bout  inférieur,  surve¬ 
nue  au  malade  dont  parle  le  professeur  Velpeau 
(Méd.  opér.,  t.  n,  p.  143);  à  celui  de  M.  Smith 
(Journ.  con.  méd.  chir.,  t.  n,  p.  192)  et  à  d’autres.  En 
liant  la  fémorale  dans  le  triangle  de  Scarpa,  on 
redoute  surtout  de  placer  la  ligature  trop  près  de 
la  fémorale  profonde.  Quand  on  pratique  cette  opé¬ 
ration  vers  le  milieu  de  la  cuisse,  on  n’est  pas  com¬ 
plètement  à  l’abri  d’un  inconvénient  analogue.  Il 
existe  en  effet  des  collatérales  musculaires  qui 
naissent  à  des  points  fort  variables  de  la  crurale ,  et 
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dont  le  volume  est  parfois  assez  considérable;  d’ail¬ 
leurs  il  n’est  pas  rare  de  voir  naître  du  même  tronc 
et  au-dessous  de  la  grande  anastomotique,  les  ar¬ 
tères  circonflexes  elles-mêmes. 

On  agit  donc  le  plus  souvent  en  aveugle,  quand 
on  porte  une  ligature  sur  le  tronc  de  la  fémo¬ 
rale,  et  si  l’on  évité  les  accidents  produits  par  le 
voisinage  dangereux  de  collatérales  importantes, 
c’est  par  hasard  et  non  par  connaissance  exacte 
de  l’etat  des  parties.  Il  nous  semble  que  cette  fâ¬ 
cheuse  incertitude  peut  disparaître  en  ayant  le 
soin  d’explorer  le  tronc  artériel  dans  l’étendue  de  2 
ou  5  centimètres  au-dessus  et  au-dessous  du  lieu 
où  le  lien  doit  être  appliqué.  On  s’assure  de  l’état 
du  tube  artériel  dans  celle  étendue,  de  manière  à 
s’éloigner  convenablement  des  collatérales.  Dans  un 
cas  pareil  à  celui  qui  nous  fournit  le  texte  de  ces  ré¬ 
flexions,  nous  n’eussions  pas  hésité  à  lier  en  même 
temps  et  le  tronc  de  la  crurale  et  la  fémorale  pro¬ 
fonde.  Ainsi  placées,  ces  ligatures  eussent  déter¬ 
miné  la  formation  d’un  caillot  au-dessous  et  au- 
dessus,  et  l’hémorrhagie  qui  a  fini  par  entraîner 
la  mort  de  l’opéré  n’eût  pas  eu  lieu. 

Deux  objections  peuvent  être  faites  à  cette  mé¬ 
thode  applicable  dans  tous  les  cas  de  ligature  d’un 
tronc  artériel  :  1°  elle  expose  à  dénuder  l’artère 
dans  4  à  5  centimètres.  On  produit  une  pareille 
dénudation  dans  la  méthode  de  B.  Bell,  défendue 
par  Albernethy,  Maunoir  et  autres  praticiens  du 
premier  mérite,  qui  ont  fait  avec  succès  une  double 
ligature  avec  section  de  l’artère  dans  leur  intervalle. 
Les  recherches  de  Beclard ,  de  M.  Briquet  etc. , 
prouvent  même  qu’un  segment  d’artère  continue 
très-bien  de  vivre,  quoiqu’il  n’y  ait  plus  aucune 
communication  avec  le  tronc  dont  on  l’a  séparé. 
Aqdus  forte  raison  doit-il  continuer  à  vivre  quand 
il  a  seulement  éprouvé  une  dénudation.  N’a-t-on 
pas  enfin  tenté  d’oblitérer  les  artères  en  les  tordant 
au  moyen  d’une  espèce  de  levier  passé  au-dessous 
du  vaisseau?  La  dénudation  devait  être  ici  assez 
grande,  et  l’on  ne  s’est  pas  cependant  arrêté  a  cette 
considération. 

Dans  le  fait  que  nous  analysons  on  pourrait  nous 
objecter  encore  la  difficulté  de  la  circulation  dou¬ 
blement  interceptée  et  dans  le  tronc  de  la  crurale 
et  dans'  la  grande  anastomotique.  Les  communica¬ 
tions  vasculaires  sont  trop  multipliées  entre  les  di¬ 
visions  pelviennes  et  celles  de  la  partie  postérieure 
de  la  cuisse  et  de  la  poplité  pour  craindre  la  gan¬ 
grène  par  ce  motif.  Il  existe,  comme  nous  l’avons 
fait  remarquer,  des  vaisseaux  musculaires  naissant 
en  divers  points  de  la  crurale  au-dessous  de  la  fé¬ 
morale  profonde,  bien  propres  à  rétablir  la  circu¬ 
lation  interrompue  pour  un  instant.  Lorsque  les 
artères  circonflexes  naissent  du  tronc  crural,  au- 
dessous  de  la  grande  anastomotique,  une  pareille 
crainte  ne  saurait  avoir  de  fondement.  Si  à  ces  con¬ 
sidérations  l’on  ajoute  la  certitude  physique  qu’offre 
la  méthode  dont  nous  parlons  de  mettre  à  l’abri 
des  hémorrhagies,  trop  souvent  mortelles,  il  nous 
sera  bien  permis  de  lui  attribuer  quelque  impor¬ 
tance  pratique.  En  résumé,  quand  on  pratique  la 
ligature  d’un  tronc  artériel,  on  doit  s’assurer  de 
l’état  de  ses  divisions,  et  placer  le  lien  à  une  dis¬ 
tance  suffisante  de  toute  collatérale  importante  au- 
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dessus  et  au-dessous.  Lorsque  l’on  ne  peut  s’éloi¬ 
gner  assez  de  l’un  de  ces  rameaux  situés  au-dessous 
de  la  ligature,  il  faut  le  comprendre  en  même 
temps  dans  un  second  lien. 

On  a  diagnostiqué  en  ce  cas  un  anévrysme  arlé- 
rioso-veineux  ;  cependant  il  manquait  plusieurs 
importants  caractères  de  cette  disposition  morbide 
des  vaisseaux.  Les  veines  sous -cutanées  n’étaient 
point  développées,  ce  que  l’on  explique  facilement 
par  la  position  de  la  tumeur  au-dessous  de  l’im¬ 
plantation  dans  la  veine  crurale  de  la  saphène  qui 
reçoit  toutes  les  veines  sous-cutanées  de  la  cui  se. 
Il  y  avait  absence  de  tumeur  sous  la  veine  même  , 
et  l’autopsie  a  permis  en  effet  de  reconnaître  que, 
malgré  la  communication  assez  large  de  l’artère  et 
de  la  veine,  celle-ci  n’avait  pas  formé  une  dilatation 
saniforme,  comme  on  le  voit  au  pli  du  bras,  par 
exemple. 

Nous  croyons  devoir  rapporter  ce  défaut  de  dila¬ 
tation  veineuse  à  la  position  de  la  veine  entre  l’ar¬ 
tère  placée  au-dessus  et  fort  adhérente  en  ce  point, 
et  l’os  de  la  cuisse  dont  la  résistance  devait  s’op¬ 
poser  a  l’extension  anormale  du  vaisseau.  Le  seul 
caractère  à  la  faveur  duquel  le  diagnostic  a  été  porté 
avec  justesse  est  le  frémissement  considérable  dont 
nous  avons  parlé.  Il  différait  en  effet  de  celui 
présenté  dans  une  simple  tumeur  anévrysmale  d’un 
tronc  artériel,  par  son  intensité  qui  contrastait  avec 
le  volume  peu  fort  de  la  poche  morbide  ;  par  son 
étendue  à  tous  les  membres  et  jusque  dans  le  bas¬ 
sin;  enfin  par  sa  direction  selon  la  veine  princi¬ 
pale  du  membre  et  de  la  fosse  iliaque. 

Une  question  de  pratique  s’offre  sans  doute  au 
lecteur  comme  elle  s’offre  à.  nous  au  moment  de 
l’entrée  de  notre  sujet  à  l’Hôtel-Dieu  :  fallait  il 
opérer?  Quand  on  voit  des  insuccès  nombreux  en¬ 
tre  les  mains  des  plus  habiles  praticiens;  lorsque 
les  malades  sont  morts  malgré  l’habileté  de  Dupuy- 
tren,  Mott,  Roux,  etc.,  il  est  bien  permis  de  se 
faire  une  pareille  question.  L’occasion  est  d’aufant 
plus  opportune  que  notre  malade  a  aussi  succombé, 
que  sa  constitution  était  robuste,  sa  santé  bonne, 
son  âge  peu  avancé,  la  tumeur  peu  volumineuse, 
la  peau  et  les  tissus  environnants  sains,  enfin  le 
mai  existant  déjà  depuis  cinq  années  sans  avoir 
produit  de  graves  desordres  et  sans  en  annoncer  de 
bien  sérieux  et  de  bien  prochains.  C’est  dire  enfin 
la  conduite  que  nous  tiendrions  en  pareille  occur¬ 
rence  ;  c’est  dire  que  nous  nous  abstiendrions  d’opé¬ 
rer,  nous  contentant  de  recommander  au  malade 
le  repos  relatif  et  un  appareil  protecteur.  Un  ma-, 
lade  dont  parle  le  professeur  Velpeau  portait  sa 
tumeur  depuis  vingt  ans  sans  en  être  incommodé 
et  sans  désirer  s’en  débarrasser. 

Je  m’appesantirai  pas  sur  la  ligature  de  l’artère 
iliaque  externe  ;  le  péritoine  fut  ouvert  et  déjà 
une  péritonite  se  développait,  comme  le  démontre 
le  pus  dont  la  fosse  iliaque  gauche  était  le  siège. 
Toutefois  cette  lésion  a  été  accessoire  dans  la  fin 
malheureuse  de  ce  sujet  ,  bien  que  nous  ne  puis¬ 
sions  pas  admettre  cet  accident  aussi  innocent  que 
porteraient  à  le  penser  les  faits  dePottde  iVl.  Tait,  etc. 
Chez  notre  sujet,  la  mort  a  été  la  conséquence  des 
fréquentes  hémorrhagies  fournies  par  le  bout  infé¬ 
rieur  de  la  crurale  divisée,  comme  cela  a  eu  lieu 


chez  le  malade  opéré  par  M.  Velpeau  et  chez 
d’autres. 

Blessure  profonde  de  la  paume  de  la  main; 

hémorrhagie  ;  douze  jours  apres,  nouvelle  hé¬ 
morrhagie  ;  ligature  de  Vartere  radiale  au 

poignet  ;  guérison . 

Obs.  III.  —  Dans  le  mois  de  juillet  1838,  on  ap¬ 
porta  à  l’Hôtel-Dieu  de  Montpellier  un  militaire, 
qui  s’était  ouvert  la  main  et  presque  détaché  le 
pouce  avec  un  couteau.  Immédiatement  après  la 
blessure,  du  sang  sortit  en  abondance;  mais  aucun 
vaisseau  ne  fut  lié;  la  plaie  ne  fut  point  réunie,  et, 
pendant  douze  jours,  tout  paraissait  aller  bien, 
quand,  une  nouvelle  hémorrhagie  étant  survenue,  ce 
militaire  fut  envoyé  dans  le  service  des  blessés. 

Ne  comptant  plus  sur  la  formation  du  caillot, 
puisqu’elle  n’avait  pas  eu  lieu  durant  douze  jours 
d’une  manière  suffisante,  ne  comptant  pas  davan¬ 
tage  sur  l’influence  de  la  reunion  des  parties,  puis¬ 
qu’elles  étaient  suppurantes  et  enflammées,  le  pro¬ 
fesseur  Serre  pratique  la  ligature  de  l’artère  radiale 
à  six  centimètres  au-dessus  du  carpe  ,  etreint  le 
vaisseau  avec  un  fil  simple  de  chanvre,  et  réunit  la 
plaie  pai*  première  intention.  La  blessure  palmaire, 
pansée  avec  des  plumasseaux  enduits  de  cérat,  est 
cicatrisée  le  50  juillet  ;  celle  du  poignet  est  aussi 
fermée;  la  ligature  est  aussi  tombée  ;  l’hemorrhagie 
ne  reparaît  plus,  et  ce  militaire  sort  guéri  un  mois 
après  son  entrée  à  l’hôpital. 

Une  première  question  ressort  naturellement  de 
cet  historique  ;  quel  est  le  vaisseau  d’où  provenait 
l’hémorrhagie?  L’arcade  palmaire  superficielle  était 
sans  doute  intéressée,  sa  position  et  l’étendue  de  la 
blessure  le  mettent  hors  de  doute;  mais  l’arcade 
profonde  avait-elle  été  épargnée  par  l’instrument 
vulnérant?  nous  ne  le  pensons  pas.  nous  fondant 
sur  la  profondeur  et  la  hauteur  à  laquelle  le  cou¬ 
teau  avait  pénétré.  Celle  opinion  est  rendue  plus 
probable  encore-  par  le  succès  retiré  de  la  ligature 
de  la  radiale.  Comment  le  sang  n’a-t-il  pas  reparu 
puisque  l’arcade  superficielle  avait  été  ouvert  ?  On 
peut  bien  concevoir  la  suspension  de  l’hémorrhagie 
par  le  bout  supérieur  de  cette  arcade,  en  ce  que 
le  rameau  radio-palmaire  dépend  de  la  radiale  ;  mais 
le  bout  inférieur  plus  volumineux  appartient  à  la 
cubitale  qui  n’a  pas  été  soumise  à  la  ligature.  L’in¬ 
terception  de  la  circulation  dans  l’artère  radiale  au 
poignet  est  donc  d’arrêter  l’écoulement  de  sang  se 
faisant  parles  deux  arcades  divisées;  celte  consé¬ 
quence  pratique  nous  paraît  digne  d’attention. 

Douze  jours  s’étaient  déjà  écoulés  depuis  l’acci¬ 
dent;  néanmoins  l’artère  radiale  découverte  à  quel¬ 
ques ‘centimètres  seulement  au-dessus  de  la  plaie 
livrée  encore  à  l’inflammation,  n’a  offert  aucune 
altération,  et  la  ligature  a  eu  sur  ce  point  son  effet 
ordinaire,  puisque  la  guérison  n’a  été  en  rien  entra¬ 
vée.  Nous  faisons  celle  observation  parce  que  des 
praticiens  du  plus  haut  mérite  pensent  qu’il  est 
dangereux  de  tenter  la  ligature  d’un  tronc  artériel 
si  près  du  lieu  blessé,  lorsque  surtout  pendant  plu¬ 
sieurs  jours  il  a  été  soumis  à  la  compression  exer¬ 
cée  par  les  bandages  ordinairement  appliqués  pour 
ces  sortes  de  blessures.  Si  de  pareilles  idées  étaient 
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restées  dans  le  domaine  de  la  théorie,  nous  nous 
fussions  abstenus  d’en  parler;  niais  elles  ont  con¬ 
duit  trop  souvent  à  une  pratique  périlleuse,  et  sous 
nos  yeux  à  une  tentative  mortelle.  En  voici  la 
preuve. 

Blessure  de  la  partie  inférieure  de  V artère  bra¬ 
chiale:  hémorrhagie  secondaire ;  ligature  de 
la  partie  moyenne  de  ce  vaisseau  ;  hémorrha¬ 
gie  ;  désarticulation  de  l’épaule  ;  mort ;  au¬ 
topsie, 

Obs.  IV. — Au  mois  de  novembre  1838,  un  homme, 
âgé  d’environ  53  ans,  d’une  constitution  robuste, 
vint  à  l’Hôtel-Dieu  de  Montpellier  pour  une  blessure 
de  l’artère  brachiale,  au  pli  du  bras,  faite  avec  un 
couteau,  cinq  jours  auparavant;  alors  le  membre 
était  tuméfié,  mais  ne  fournissait  pas  «le  sang.  Ce¬ 
pendant,  quelques  jours  après,  il  survint  une  hé¬ 
morrhagie  par  la  blessure,  et  le  professeur  Lalle¬ 
mand  pratiqua  la  ligature  de  la  partie  moyenne  de 
la  brachiale.  Sept  ou  huit  jours  après,  à  la  chute 
de  la  ligature,  une  nouvelle  hémorrhagie  eut  lieu  par 
cette  dernière  plaie  ;  l’on  se  contenta  de  l’arrêter 
au  moyen  de  la  compression  établie  sur  tout  le 
membre.  Celle-ci  étant  bientôt  enlevée,  le  sang 
coula  de  nouveau  avec  abondance,  et  l’on  eu  de 
nouveau  recours  à  la  compression  du  membre,  plus 
solide  que  la  première. 

Pendant  ce  temps,  le  malade  s'affaiblissait  ;  le 
membre  gauche  était  de  plus  en  plus  tuméfié,  et 
certains  points  gangreneux  se  montrèrent  sur  le  dos 
de  la  main,  lorsque  M.  Lallemand  se  décida  à  pra¬ 
tiquer  la  désarticulation  de  l’épaule,  persuadé, 
comme  MM.  Dubreuil  et  Eouilhoy  (de  Brest),  pré¬ 
sents  à  l’opération,  que,  l’artère  brachiale  étant  en¬ 
flammée  et  malade,  une  nouvelle  ligature  ne  pouvait 
qu’aggraver  l’état  du  sujet.  La  désarticulation  de 
l’épaule  fut  donc  pratiquée  d’après  le  procédé  de 
M.  Larrey;  mais  la  forme  donnée  aux  lambeaux 
11e  permit  d’en  joindre  que  le  tiers  supérieur  au 
moyen  de  la  suture. 

L’examen  du  membre  amputé  nous  montre  une 
division  de  la  moitié  du  calibre  de  l’artère  brachiale 
au  pli  du  bras  ,  où  elle  présentait  un  caillot  peu 
adhérent  au  bout  supérieur.  Le  point  où  la  ligature 
avait  été  appliquée  était  presque  complètement  di¬ 
visé,  et  les  deux  bouts  contenaient  un  caillot  peu 
volumineux  et  peu  adhérent;  enfin,  l’artère  n’etait 
nullement  enflammée  ni  malade  au-dessus. 

Bientôt  on  remarqua  chez  l’opéré  de  la  tuméfac¬ 
tion  au-dessus  de  la  plaie  et  sur  le  côté  gauche  de 
la  poitrine,  où  du  pus  ne  larda  pas  à  fuser  au  loin. 
Le  malade  s’éteignit  au  cinquième  jour  de  l’opéra¬ 
tion.  L’autopsie  montra  peu  de  changements  dans 
la  cavité  glénoïde,  mais  un  vaste  foyer  de  pus  sur 
le  côté  gauche  du  thorax. 

Notre  but  n’est  pas  d’appeler  l’attention  des  lec¬ 
teurs  sur  l’insuccès  de  la  compression  en  ce  cas, 
comme  dans  ceux  rapportés  précédemment  ;  nous 
voulons  seulement  faire  remarquer  à  quelle  consé¬ 
quence  fâcheuse  a  conduit  l’idée  erronnée  de  l’alté¬ 
ration  du  tronc  artériel.  Quand  nous  entendîmes 
émettre  l’assertion  que  les  artères  soumises  pen¬ 
dant  plusieurs  jours  à  la  compression  ont  déjà  subi 
Tome  VI.  4°  s. 


m 

une  lésion  capable  de  faire  échouer  la  ligature, 
nous  ne  pûmes  nous  défendre  d’un  sentiment  d'im¬ 
probation  fortifié  par  ce  que  nous  avions  vu  nous- 
mêmes. 

Après  l’amputation  de  la  partie  moyenne  du  bras 
chez  un  homme  adulte,  le  professeur  Serre  vit  pa¬ 
raître  une  hémorrhagie  parle  moignon  dont  la  cica¬ 
trisation  était  déjà  avancée.  Cet  habile  opérateur 
n’hésita  pas  à  mettre  à  nu  la  partie  inférieure  de 
l’axillaire,  et  à  l’étreindre  par  un  fil  de  chanvre  sim¬ 
ple.  Le  succès  couronna  cette  entreprise,  et  l’opéré 
sortit  guéri  quelque  temps  après. 

Le  1er  février  1858,  on  apporte,  dans  le  service 
des  blessés,  un  militaire,  dont  la  tête  et  le  cou 
étaient  couverts  de  coups  de  couteau ,  dont  plu¬ 
sieurs,  situés  sur  le  trajet  des  artères  volumineuses, 
donnaient  la  plus  vive  inquiétude.  Néanmoins  le 
sang  ayant  cessé  de  couler,  malgré  l’enlèvement  de 
tout  appareil ,  je  réunis  les  plaies  par  première  in¬ 
tention,  et  mis  en  usage  le  régime  antiphlogistique 
le  plus  sévère.  Tout  allait  bien,  quand,  dans  la  nuit 
du  quatrième  jour ,  une  hémorrhagie  grave  se  dé¬ 
clare;  déjà  plus  d’une  livre  de  sang  s’etait  écoulée 
en  peu  d’instants,  quand  j’arrive  près  du  malade. 

Je  fais  comprimer  la  carotide  primitive,  et  j’en¬ 
lève  le  bandage  dont  les  plaies  étaient  environnées. 
Je  constate  que  la  faciale  a  seule  fourni  l’hémorrha¬ 
gie;  je  divise  les  lèvres  de  la  plaie  en  partie  agglu¬ 
tinée;  avec  le  bistouri,  le  bout  inférieur  du  vaisseau 
est  mis  à  nu  et  lié.  Le  sang  cesse  de  couler,  la  plaie 
se  cicatrice,  et  le  malade  sort  quelque  temps  après 
de  l’hôpital. 

Ces  faits  et  d’autres  dont  nous  avions  été  témoin 
nous  permettaient  donc  de  douter  de  l’altération 
d’une  artère  plus  ou  moins  près  d’un  foyer  d’inflam¬ 
mation  ou  de  suppuration.  Dans  le  fait  dont  il  s’agit, 
des  motifs  puissants  devaient  engager  à  embrasser 
l’opinion  que  nous  défendons,  lors  même  qu’elle 
eût  un  peu  de  chance  en  sa  faveur.  Avant  d’en  ve¬ 
nir  à  une  opération  aussi  grave  que  la  désarticula¬ 
tion  de  l’épaule,  la  ligature  de  l’artère  axillaire 
nous  semblait  formellement  indiquée.  Car,  ou  la 
bronchiale  et  l’axillaire  étaient  enflammées,  lésées 
d’une  manière  quelconque,  et  alors  il  y  avait  au¬ 
tant  de  chance  pour  le  succès  de  la  ligature  faite 
sans  amputation  qu’après  cette  cruelle  opération; 
ou  l’axillaire  était  saine,  comme  l’examen  du  mem¬ 
bre  l’a  montré,  et  alors  on  avait  à  espérer  toutes 
les  conséquences  heureuses  de  la  ligature  d’un  pa¬ 
reil  tronc,  en  conservant  un  membre  indispensable 
à  un  malheureux  ouvrier,  et  ne  lui  faisant  pas  cou¬ 
rir  les  dangers  trop  souvent  mortels  d’une  désarti¬ 
culation  de  l’épaule. 

L’indication  de  la  ligature  des  artères  principales 
des  membres  nous  parait  donc  formelle  en  pareilles 
circonstances;  quand  on  a  assez  d’espace  au-dessus 
du  lieu  blessé,  il  faut  scier  le  tronc  sans  s’inquiéter 
de  l’altération  des  tissus  situés  ’a  une  plus  ou  moins 
grande  distance  au-dessous.  En  supposant  même 
que  le  vaisseau  fût  enflammé,  combien  de  fois 
Scarpa,  Boyer,  Roux,  etc.,  n’ont-ils  pas  réussi  en 
étreignant  le  vaisseau  au  moyen  de  ligatures  larges 
cl  d’un  cylindre  de  diverse  nature  placé  entre  le 
vaisseau  et  le  lien  !  Ne  vaut-il  pas  mieux  faire  une 
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semblable  tentative  avant  d’en  venir  à  la  désarticu¬ 
lation  du  bras? 

Je  me  propose  de  publier  prochainement  des 
faits  de  ligature  de  l’axillaire,  de  la  sous-clavière  et 
des  troncs  les  plus  importants. 

(  Ibidem  ,  n°  11.) 


46.  Mtbnoiî-e  sur  diverses  observations  de  réten- 
tio?i  d’urine  ;  par  le  docteur  de  Lasiauve. 

Tarmi  les  affections  du  domaine  chirurgical ,  la 
rétention  d’urine  occupe  une  place  considérable 
par  sa  fréquence,  sa  gravité  et  les  soins  qu’elle  ré¬ 
clame.  Aujourd’hui,  il  est  peu  de  médecins  qui  mé¬ 
connaissent  et  négligent  celte  affection,  comme  cela 
avait  lieu  si  communément  autrefois.  On  ne  tombe 
plus  dans  cette  erreur  du  vulgaire  qui,  confondant 
ensemble  la  rétention  et  la  suppression,  apporte 
parfois  des  entraves  à  la  libre  action  du  médecin. 
Dernièrement,  je  fus  obligé,  pour  déférer  à  un  vœu 
impérieux,  de  sonder  une  malade,  qui  éprouvait  des 
douleurs  atroces  à  l’hypogastre  ;  la  vessie  était  vide, 
il  ne  sortit  que  quelques  gouttes  d’urine  ;  mais  à 
l’aide  de  fomentations  narcotiques  et  d’un  bain  émol¬ 
lient,  le  soir  tout  était  rentré  dans  le  calme.  Il  y  a 
quelques  années,  je  fus  appelé  auprès  d’un  malade 
qui,  depuis  trois  jours,  était  en  proie  aux  angoisses 
d’une  rétention  d’urine  caractérisée  ;  j’eus  toutes 
les  peines  du  monde  à  le  convaincr  e  de  la  nécessité 
d’opérer  le  cathétérisme,  pour  lequel  il  avait  la  plus 
grande  répugnance.  11  m’opposait  je  ne  sais  combien 
de  personnes,  à  qui  l’on  avait  donné  avec  succès  des 
médicaments  destinés  à  faire  couler  les  urines.  Les 
signes  qui  distinguent  ces  deux  états  sont  rarement 
équivoques.  Dans  la  rétention,  le  malade  fait  de 
vains  efforts  pour  satisfaire  un  besoin  pressant;  la 
vessie,  déplus  en  plus  distendue  par  l’accumulation 
du  liquide,  forme  une  saillie  facilement  appréciable 
au-dessus  du  pubis;  dans  la  suppression,  au  con¬ 
traire,  celte  saillie  n’existe  pas,  le  ténesme  vésical 
ne  se  montre  que  par  exception.  La  suppression 
par  elle-même  ne  fait  courir  aucun  danger;  la  ré¬ 
tention  exige  presque  toujours  les  secours  les  plus 
prompts. 

C’est  même  cette  nécessité  d’un  traitement  parti¬ 
culier  qui  a  conduit  à  admettre  la  rétention  au  rang 
des  maladies.  Car,  elle  n’est  en  réalité  qu’un  effet, 
qu’un  symptôme.  Mais  ici,  l’effet  devient  cause  des 
plus  formidables  accidents  :  une  douleur  qui  brise 
les  forces  et  lue  ,  l’inflammation,  l’épaississement, 
l’induration,  la  paralysie,  la  gangrène,  la  rupture 
des  parois  vésicales  et  leurs  funestes  conséquences. 

Tout  ce  qui  tend  à  intercepter  la  communication 
des  canaux  de  l’urine  entre  les  reins  et  l’orifice  ex¬ 
térieur  de  l’urètre,  peut  produire  la  rétention.  Les 
causes  en  sont  nombreuses  et  variées,  et  peuvent  se 
diviser  en  trois  catégories,  suivant  qu’elles  ont  leur 
siège  dans  l’uretère,  dans  la  vessie  ou  dans  l’urètre. 
Les  premières,  nécessairement  obscures,  ne  peu¬ 
vent  le  plus  souvent  être  que  soupçonnées  et  traitées 
très-difficilement  :  ainsi,  un  calcul  engagédans  l’u¬ 


retère,  du  sang  coagulé,  de  l’épaississement ,  un 
abcès  ou  une  tumeur  comprimant  en  dehors,  etc. 
Heureusement ,  ces  sortes  de  rétention  sont  rares 
et  on  sent  pourquoi;  puisqu’il  faudrait,  et  surtout 
les  reins  se  suppléant  dans  leurs  fonctions,  que  les 
deux  uretères  fussent  oblitérées  en  même  temps. 

La  pathologie  des  maladies  de  l’urètre,  particu¬ 
lièrement  de  ses  rétrécissements,  constitue  une  spé¬ 
cialité  importante.  La  rétention  qui  peut  en  résul¬ 
ter  joue  un  rôle  secondaire.  D’une  part,  pour  qu’elle 
soit  complète,  ischurie ,  l’obstacle  doit  être  extrême. 
Elle  se  borne  ordinairement  à  une  difficulté,  varia¬ 
blement  douloureuse,  dysurie,  strangurie ;  d’au¬ 
tre  part,  la  destruction  du  mal  est  ici  la  principale 
affaire. 

Les  observations  qui  vont  suivre  se  rapportent 
presque  toutes  à  la  seconde  classe,  ou  aux  maladies 
de  la  vessie  elle-même  et  de  ses  annexes  le  col  et  la 
prostate.  Ces  maladies  lui  appartiennent  en  propre 
ou  lui  viennent  d’ailleurs.  On  cite  l’atonie  du  viscère, 
sa  dégénération  variqueuse  ou  carcinomateuse,  le 
spasme  et  l’inflammation  du  col  vésical,  la  présence 
de  corps  étrangers,  tels  que  fongus,  hydalides,  cail¬ 
lots  sanguins,  calculs  et  même  des  vers,  si  l’on  en 
croit  certains  auteurs.  Une  autopsie  de  Ruysch  ren¬ 
drait  ce  dernier  fait  moins  invraisemblable.  Il  a 
trouvé  dans  le  rein  gauche  d’un  chien  un  ver  assez 
gros.  Sur  ce  rein  ,  pour  le  dire  en  passant,  l’artère 
naissait  à  la  partie  convexe.  Chez  les  vieillards,  qui 
sont  si  sujets  aux  rétentions  d’urine ,  sérieuses  et 
permanentes,  l’une  des  causes  les  plus  actives,  on 
pourrait  presque  dire  la  seule,  est  l’induration  et  la 
sqiiir rhosité  de  la  prostate.  Elle  entretient,  là,  un 
principe  d’irritation  et  de  spasme  du  col,  de  façon 
que,  sous  l’influence  du  moindre  écart  de  régime, 
la  rétention  vient  à  se  produire. 

On  a  attribué  une  grande  part  à  la  faiblesse  ou 
paralysie  de  la  poche  urinaire  dans  l’ischurie.  Peut- 
être  serait-il  juste  d’être  moins  absolu  à  cet  égard. 
Si,  parfois,  cette  inertie  n’était  point  une  illusion, 
verrait-on  des  personnes  de  soixante  ou  soixante  dix 
ans  vivre  exemptes  d’infirmités  longtemps  après 
avoir  subi  une  grave  rétention  d’urine?  Le  progrès 
de  l’âge,  en  affaiblissant  la  force  contractile  de  l’or¬ 
gane,  ne  devrait-il  pas  rendre  sans  cesse  imminente 
une  seconde,  une  troisième  atteinte?  Les  envies 
d’uriner  seraient-elles  vives  et  promptement  suivies 
d’accidents  fâcheux  comme  elles  le  sont,  s’il  y  avait 
réellement  paralysie?  Deux  fois  j’ai  sondé  des  para¬ 
plégiques.  La  vessie  se  laissait  impunément  disten¬ 
dre;  ni  douleurs,  ni  épreintes,  le  col  n’opposant 
qu’une  résistance  normale.  Dans  la  rétention  ordi¬ 
naire,  loin  d’être  inerte,  la  vessie  redouble  d’efforts 
pour  vaincre  une  résistance  pathologique.  D’où  vient 
celte  différence  de  résultats  si  les  conditions  étaient 
semblables? 

L’irritation  sympathique  du  col ,  dans  certaines 
maladies  aigues,  donne  lieu  fréquemment  à  une 
strangurie  grave,  dont  les  sangsues,  les  bains,  les 
fomentations  narcotiques,  les  frictions  belladonées 
au  pourtour  de  l’anus  ou  du  vagin  chez  la  femme 
peuvent  triompher,  quand  ce  symptôme  ne  s’ac¬ 
compagne  pas  de  rétention  d’urine,  ce  qui  est  le 
plus  ordinaire.  Mais  on  est  quelquefois  aussi  obligé 
de  recourir  à  la  sonde.  Les  souffrances  alors  sont 
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intolérables.  En  juin  183a,  chez  une  malade  affectée 
de  métro- péitronite,  à  la  suite  de  couches,  et  qui 
finit  par  succomber,  la  sonde  fut  nécessaire  pen¬ 
dant  plus  de  8  jours.  Il  importe  aussi  de  faire  la 
part  des  moyens  de  traitement  dans  le  développe¬ 
ment  de  ces  accidents,  puisqu’il  suffirait  d’en  sus¬ 
pendre  ou  d’en  modifier  l’emploi  pour  les  voir 
disparaître.  Dans  le  cas  que  je  viens  de  citer,  la  slran- 
gurie  paraissait  due  à  l’usage  prolongé  du  calomel. 
Tout  récemment,  elle  suivit  immédiatement  l’admi¬ 
nistration  de  pilules  d’acétate  de  plomb ,  données 
pour  arrêter  une  salivation  intarissable.  Cette  sali¬ 
vation  avait  été  provoquée  par  des  frictions  mercu¬ 
rielles  à  hautes  doses,  qui  firent  céder  en  peu  de 
temps  une  péritonite  sur-aigue.  Au  bout  de  quelques 
jours,  je  voulus  essayer  encore  le  même  moyen  ;  la 
strangurie  menaça  de  renaître.  J’y  associai  l’opium 
et  le  monésia  ;  puis  j’employai  ce  dernier  seul  à  la 
dose  d’un  gramme  à  un  gramme  et  demi,  sans  ob¬ 
tenir  d’effet  notable.  Tout  le  monde  sait  que  les 
cantharides,  et,  par  conséquent,  les  vésicatoires  pro¬ 
voquent  chez  les  individus  irritables  la  dysurie  et 
la  rétention  d’urine.  En  1833  je  donnais  des  soins 
à  un  jeune  menuisier  atteint  d’une  pleuro-péricar- 
dite  avec  épanchement,  que  je  combattis  par  de 
copieuses  saignées  et  un  large  vésicatoire  sur  la  poi¬ 
trine.  Le  jour  même,  il  fut  pris  d’une  violente  ré¬ 
tention  d’urine.  Traité  par  les  bains,  les  lavements 
calmants  ,  l’urine  ne  tarda  pas  à  couler  abondam¬ 
ment.  La  plaie  fut  pansée  avec  la  pommade  au  ga¬ 
rou,  additionnée  de  camphre.  Il  ne  survint  plus 
rien  du  côté  de  la  vessie.  L’amélioration  des  symp¬ 
tômes  thoraciques  fut  rapide.  Malgré  cela,  il  existait 
toujours  une  fièvre  inquiétante.  Le  vésicatoire  cau¬ 
sait  de  vives  douleurs.  Je  le  fis  suspendre  avec  quel¬ 
que  répugnance;  mais,  contre  mon  attente,  la  fièvre 
tomba,  et  dès  le  lendemain,  le  malade  était  guéri 
sans  retour.  Dans  les  inflammations  de  la  vessie  et 
du  bas  ventre,  les  lavements  irritants,  qu’on  donne 
assez  légèrement,  occasionnent  aussi  de  pareils  ac¬ 
cidents,  et  cela  indique  assez  qu’on  doit  mettre  dans 
leur  usage  une  sage  réserve.  Deux  fois  lorsque  les 
malades  semblaient  mieux,  je  les  ai  vus  être  le  signal 
d’une  recrudescence  difficile  à  maîtriser.  Le  tartre 
stibié  par  la  méthode  rasorienne  provoque  encore 
la  dysurie  et  la  rétention  d’urine.  Un  pneumonique, 
à  qui  j’avais  prescrit  celte  substance,  eut  besoin  d’ê¬ 
tre  sondé.  Il  en  fut  de  même  d’un  rhumatisant,  qui 
en  prenait  8  à  10  grains  depuis  plusieurs  jours,  et 
qui  du  reste  en  avait  éprouvé  les  meilleurs  effets. 
Le  même  accident  arriva  à  un  goutteux  que  soignait 
un  de  nos  confrères.  L’alarme  fut  grande  dans  la  fa¬ 
mille,  on  appela  secrètement  un  autre  médecin, 
qui  ne  manqua  pas  de  crier  à  l’empoisonnement. 
Toutefois, après24  heures  de  souffrance  et  sans  avoir 
été  sondé,  les  urines  reprirent  leur  cours  et  le  ma¬ 
lade  lut  soulagé.  Dans  les  autres  cas,  la  rétention 
d’urine  ou  la  dysurie  ne  furent  que  des  épiphéno¬ 
mènes,  qui  ne  forcèrent  point  de  supprimer  le  mé¬ 
dicament. 

Existe-t-il  un  spasme  du  col  ou  de  l’urètre  sans 
injection  ou  sans  congestion  sanguine,  qui  occa¬ 
sionne  la  rétention  d’urine?  Cela  arrive  sans  con¬ 
tredit;  mais  alors  la  maladie  ne  doit  être  que  pas¬ 
sagère.  Voici  un  cas  singulier,  qu’on  peut,  je  crois, 


attribuer  à  cette  cause.  Le  26  août  1833,  je  fus 
mandé  auprès  de  M.  Vaché  de  Neuiily  (Eure),  âgé 
de  63  ans,  qui  n’ayant  pas  uriné  depuis  onze  heures 
du  matin  ( il  était  alors  minuit)  était  en  proie  à  de 
violentes  douleurs.  J’arrivai  chez  lui  à  deux  heures. 
Ce  malheureux  d’une  constitution  presque  athlé¬ 
tique,  n’ayant  jamais  été  malade,  menant  la  vie  la 
plus  régulière,  ne  savait  à  quoi  attribuer  les  sym¬ 
ptômes  extraordinaires  qu’il  éprouvait.  11  était  nu 
sur  son  lit,  poursuivi  par  de  terribles  épreintes,  se 
tordant  dans  les  convulsions  et  appelant  du  secours 
à  grands  cris.  Presque  tout  le  jour,  il  avait  travaillé 
dans  les  champs  à  ramasser  du  grain.  Peut-être 
s’était-il  laissé  refroidir  après  avoir  eu  chaud  et 
même  sué.  Quoi  qu’il  en  soit,  les  signes  de  la  réten¬ 
tion  étaient  évidents.  L’hypogastre,  sensible  et  dou¬ 
loureux,  présentait  une  tumeur  globuleuse,  circon¬ 
scrite,  due  manifestement  à  la  vessie  distendue  par 
l’urine.  La  pression  redoublait  le  ténesme.  L’indi¬ 


cation  de  débarrasser  la  vessie  n’était  pas  douteuse. 
J’avais  apporté  des  sondes,  mais  grand  Dieu? que 
faire!  que  devenir!  le  malade  avait  l’orifice  de  l’u¬ 
rètre  en  dessous  et  à  la  base  du  gland  (  hypospadias  ) 
d’une  étroitesse  si  grande,  qu’il  était  impossible 
d’y  faire  pénétrer  le  bec  d’une  sonde  ordinaire. 
Heureusement,  j’en  avais  une  des  plus  fines,  dont 
l’extrémité,  il  est  vrai,  à  grand  peine,  put  y  être 
introduite.  Mais,  après  avoir  parcouru  un  trajet 
d’environ  deux  pouces,  il  fallut  s’arrêter  là.  Vaine¬ 
ment  fis-je  successivement  trois  à  quatre  tentatives. 
Enfin,  j’allais  me  décider  à  agrandir  cet  orifice  par 
une  incision,  ou  à  pratiquer  une  boutonnière  à  l’u¬ 
rètre,  dans  l’espoir  de  rencontrer  le  canal  suffisam¬ 
ment  élargi  dans  sa  profondeur ,  lorsqu’à  ma  sur¬ 
prise  et  à  mon  contentement  extrêmes,  en  retirant 
la  sonde,  que  j’avais  maintenue  plusieurs  minutes 
avec  force  dans  le  canal,  l’urine  se  mit  à  couler 
par  un  jet  fin  et  continu,  presque  aussi  parfaite¬ 
ment  que  dans  l’état  normal.  Un  litre  et  demi  fut 
rendu  de  la  sorte  ;  les  accidents  se  calmèrent  et  le 
malade  fut  remis  dans  son  lit,  chaudement.  Tout 
me  porta  à  croire  que  nous  avions  affaire  à  un 
spasme  de  l’urètre  qui  avait  été  vaincu  par  la  di¬ 
latation  forcée,  exercée  sur  sa  partie  antérieure. 
Néanmoins,  je  ne  fus  pas  sans  inquiétude  jusqu’au 
lendemain.  J’avais  bien  recommandé,  s’il  survenait 
quelque  chose  de  nouveau,  qu’on  cherchât  à  intro¬ 
duire  la  sonde,  comme  je  l’avais  fait,  avec  précau¬ 
tion,  Ma  recommandation  fut  inutile.  Le  besoin 
d’uriner  se  .manifesta,  et  fut  satisfait  chaque  fois 
quoique  avec  gène;  et  cette  gène  devint,  vers  la  fin 
du  jour,  une  impossibilité,  qui  durait 'a  mon  arrivée, 
depuis  une  heure.  Elle  céda  de  la  même  façon  que 
la  veille,  pour  ne  plus  reparaître.  Certes,  la  résis¬ 
tance  ne  devait  point  exister  l'a  au  col  vésical, 
puisqu’il  ne  fut  point  franchi;  la  rétention  n’était 
point  due  à  une  irritation,  dont  les  symptômes  ne 
s’effacent  pas  aussi  subitement.  Il  faut  bien  alors  que 
le  spasme  ait  eu  son  siège  dans  l’urètreMui-même. 
Dans  un  cas  analogue,  mais  où  l’issue  ne  serait  pas 
aussi  heureuse,  il  est  clair  que,  la  dilatation  du 
canal  ne  pouvant  être  obtenue  par  les  moyens  plus 
haut  indiqués,  la  ponction  de  la  vessie  deviendrait 
indispensable.  Cet  homme  était  père  d’un  fils  uni¬ 
que,  qui  a  aujourd’hui  46  ans.  La  ressemblance  n’est 
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pas  parfaite,  mais  ce  fils  est  grand  et  fort  comme 
lui,  et  tout  porte  à  croire  que  l’épouse  a  conserve 
la  fidélité  conjugale.  S’il  en  était  ainsi,  ce  fait  prou¬ 
verait  deux  choses,  qui  du  reste  sont  peu  contes¬ 
tées,  savoir  :  que  l’hypospadias  n’est  pas  une  cause 
absolue  d’impuissance,  mais  qu’il  est  néanmoins 
un  grand  obstacle  à  la  fécondation.  Je  regrette 
assurément  d’avoir  négligé  un  renseignement  fa¬ 
cile  à  obtenir.  Il  eût  été  curieux  de  savoir  si  le 
désir  de  n’avoir  pas  d’enfants  a  présidé  aux  rela¬ 
tions  intimes  des  époux.  Au  surplus,  notre  malade 
ne  jouit  pas  longtemps  de  sa  guérison.  Par  une 
fatalité  déplorable,  il  puisa  dans  son  accident  le 
germe  de  l’alfcclion,  qui  le  conduisit  lentement  au 
tombeau  quelques  mois  après.  Trois  jours  ne  s’é¬ 
taient  pas  écoulés  ,  qu’une  oppression  considérable 
forçait  M.  Vaché  à  invoquerde  nouveau  les  secours 
del’art.  La  respiration  était  fréquente,  entrecoupée, 
iuctueuse,  Un  souffle  fort  et  moelleux  indiquait 
que  Pair  pénétrait  difficilement  dans  les  radicules 
bronchiques;  la  percussion  rendait  partout  un*son 
clair;  mais  le  murmure  vésiculaire  était  remplacé 
par  une  crépitation  fine  et  sèche  ou  de  légers  râles 
sibilants.  II  y  avait  un  emphysème  général.  C’eût 
été  peu;  L’individu  était  plein  de  vigueur,  l’appétit 
naturel;  le  spasme,  l’inertie  ou  l’engouement  de  la 
muqueuse  des  bronches,  auraient  pu  céder  aussi  ra¬ 
pidement  qu’ils  s’étaient  développés;  mais  la  fré¬ 
quence  et  la  presque  ihsensibilité  du  pouls  faisaient 
justement  craindre  quelque  chose  de  plus  profond. 
Le  malade  s’était  singulièrement  refroidi  pendant 
la  nuit  qu’il  avait  été  exposé  nu  à  une  atmosphère 
très-fraîche.  Ces  nouveaux  phénomènes  n’avaient 
pas  d’autre  cause.  Je  soupçonnai  qu’il  y  avait  un 
obstacle  mécanique  à  la  circulation,  et  que  cet  ob¬ 
stacle  pouvait  dépendre  de  la  formation  de  quelque 
concrétion  dans  le  commencement  de  l’aorte,  comme 
cela  arrive  quelquefois.  La  face  était  livide  ,  les 
lèvres  violacées.  Comment  conjurer  l’asphyxie?Deux 
saignées  copieuses,  80  sangsues  en  deux  jours,  le 
troisième  un  large  vésicatoire  volant  appliqué  sur 
le  milieu  de  la  poitrine,  rendirent  la  respiration  à 
une  liberté  presque  naturelle.  Des  fumigations 
pectorales  y  furent  ajoutées.  L’amelioration  se  sou¬ 
tenait;  seulement,  les  caractères  du  pouls  ne  chan¬ 
geaient  pas,  et  ma  conjecture  s’en  trouvait  appuyée. 
Dans  le  but  de  vaincre  le  spasme  aortique  ou  ventri¬ 
culaire,  que  je  supposais,  et  de  dilater  ces  organes, 
afin  de  favoriser  le  passage  de  la  colonne  sanguine, 
je  prescrivis  des  pilules,  composées  de  fer  et  de  di¬ 
gitale  à  la  dose  croissante  de  2  à  8  grains  dans  les  24 
heures.  L’effet  désiré  ne  tarda  pas  à  se  manifester. 
Les  pulsations  du  pouls  se  ralentirent  et  prirent 
de  l’amplitude.  Les  traces  d’oppression,  qui  avaient 
subsisté,  disparurent,  et  au  bout  de  six  semaines,  le 
malade  reprenait  ses  travaux.  Par  malheur,  cet  état 
favorable  fit  bientôt  place  au  retour  des  mêmes  symp¬ 
tômes,  qui  furent  combattus  encore  par  les  moyens 
indiqués.  Mais  une  troisième  attaque  ayant  suivi  de 
près,  il  mourut  de  langueur,  avec  tous  les  signes 
d’une  affection  organique  du  cœur,  suffocation, 
palpitation,  œdème  général,  etc. 

Quand  un  corps  étranger  vient  a  s’engager  dans 
le  col  de  la  vessie,  ou  à  pénétrer  dans  l’urètre,  les 
symptômes  de  la  rétention  offrent  certaines  particu¬ 


larités,  dont  on  peut  trouver  un  aperçu  dans  l’exem¬ 
ple  suivant,  et  les  indications  consistent  moins  à 
sonder  Le  malade,  opération  alors  souvent  impossi¬ 
ble,  qu’à  déplacer  ou  enlever  l’obstacle.  Dans  la  nuit 
du  b  septembre  l83o,  je  fus  invité  à  une  consulta¬ 
tion  avec  un  de  mes  confrères  qui,  depuis  cinq  à  six 
jours,  donnait  des  soins  à  l’enfant  F...,  d’Ivry-Ia- 
Bataiile.  Cet  enfant,  âgé  de  7  ans,  aurait  joui  d’une 
bonne  santé,  si  de  temps  à  autre  il  n’eût  éprouvé  de 
vives  douleurs  hypogastriques,  accompagnées  de 
dysurie,  de  ténesme,  etc.  On  lui  donnait  fréquem¬ 
ment  des  bains,  des  tisanes  diurétiques,  sans  trop 
comprendre  la  nature  de  ses  souffrances.  11  se  trou¬ 
vait,  en  ce  moment,  dans  les  angoisses  d’une  atta¬ 
que  plus  longue  et  plus  violente  qu’à  l’ordinaire. 
Douze  ou  quinze  heures  s’étaient  passées,  sans  qu’il 
pût  satisfaire  au  besoin  incessant  d’uriner.  Une  dou¬ 
leur  cuisante  se  propageait  jusqu’au  gland;  le  pénis 
était  dans  un  état  de  demi-érection.  Le  malade  y 
portait  involontairement  la  main ,  et  exerçait  des 
tiraillements  sur  le  prépuce  ;  il  s’agitait  et  poussait 
des  cris  ;  à  peine  si  l’on  pouvait  le  contenir  dans 
son  lit,  La  vessie  formait  un  globe  remarquable  au- 
dessus  du  pubis;  la  pression  notait  pas  excessive¬ 
ment  douloureuse. 

Des  bains,  des  potions  calmantes,  des  lavements, 
fomentations,  etc.,  etc.,  avaient  été  vainement  em¬ 
ployés.  Mon  confrère  n’avait  pu  réussir  à  sonder  le 
malade.  J’avais  apporté  des  sondes  de  petit  calibre , 
et  je  me  mis  en  devoir  de  répéter  l’épreuve.  Quel  ne 
fut  pas  mon  étonnement  de  sentir,  en  pressant  le 
pénis  entre  mes  doigts,  une  dureté  insolite  et  d’un 
volume  qui  annonçait  la  présence  d’un  corps  étran¬ 
ger  dans  l’urètre.  J’enfonçai  la  sonde,  et  je  décou¬ 
vris  sans  peine,  à  un  pouce  de  profondeur,  dans  la 
fosse  naviculaire,  une  pierre  énorme,  compacte, 
inégale.  J’en  avertis  mon  confrère,  et  nous  résolû¬ 
mes  d’en  opérer  l’extraction.  J’introduisis  aisément 
entre  cette  pierre  et  la  paroi  urétrale  une  curette  à 
oreille;  mais  les  tractions,  quoique  fortes  et  soute¬ 
nues  avec  le  doigt  du  côté  opposé,  étaient  déchiran¬ 
tes  et  infructueuses.  Il  fallut  débrider ,  en  fendant 
l’urètre  dans  une  étendue  de  six  lignes.  La  pierre 
sortit  alors,  sans  beaucoup  de  difficulté.  On  s’é¬ 
tonne,  en  la  voyant,  qu’elle  eût  pu  cheminer  dans 
un  tel  conduit  :  elle  est  plus  grosse  qu’une  des  plus 
belles  avelines,  irrégulière,  mamelonnée  et  difficile 
à  briser.  L’analyse  n’en  a  point  été  faite.  Peu  de 
temps  après,  l’émission  des  urines  a  pu  avoir  lieu  , 
péniblement  sans  doute,  mais  avec  un  soulagement 
inouï.  Des  bains,  des  tisanes,  un  régime,  furent  né¬ 
cessaires  pendant  plusieurs  jours;  la  plaie  fut  promp¬ 
tement  guérie,  et  depuis,  la  santé  de  F....  n’a  point 
subi  de  vicissitudes. 

D’autres  causes,  et  elles  sont  nombreuses  chez 
les  femmes,  empêchent  le  libre  cours  des  urines , 
en  agissant  par  compression  sur  la  vessie  ou  l’u¬ 
rètre  ;  les  tumeurs  qui  se  développent  dans  la  ma¬ 
trice,  la  chute  et  les  déviations  de  cet  organe,  la 
grossesse  a  ses  diverses  périodes,  et  notamment  avant 
le  quatrième  mois  ,  alors  que  la  matrice  se  trouve 
encore  contenue  dans  l’excavation  du  bassin.  Rien 
surtout  n’est  moins  rare  que  la  rétention  d’urine, 
pendant  le  travail  de  l’enfantement.  Celte  circon¬ 
stance  .me  paraît  mériter  plus  d’attention  qu’or- 
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dinaimncnt  elle  n’en  provoque.  A  coup  sûr  les 
besoins  irrésistibles  d’uriner  ,  qui  se  manifestent 
alors ,  sont  souvent  illusoires,  et  dépendent  de  la 
pression  que  les  parties  de  l’enfant  exercent  dans 
leur  passage.  Cependant,  il  arrive  aussi  que  le  bas- 
fond  de  la  vessie,  poussé  sur  l’urètre  avec  violence, 
oblitère  ce  conduit  dans  un  point  de  sa  longueur, 
tandis  que  lui-même  se  trouve  serré  dans  sa  partie 
supérieure ,  entre  les  os  du  pubis  et  le  corps  de 
l’enfant.  De  l’urine  peut  s’accumuler  dans  une  po¬ 
che  comprise  entre  ces  points  de  pression.  Or,  en 
descendant ,  la  tête,  le  bassin  ou  toute  autre 
partie  de  l’enfant  tendra  de  plus  en  plus  celte 
poche  et  en  froissera  rudement  les  parois.  De  là  , 
les  ruptures,  les  déchirures  ,  les  éraillures,  ou  en 
d’autres  termes,  les  diverses  variétés  de  cette  affec¬ 
tion  hideuse  et  presque  toujours  incurable,  qu'on 
nomme  fistule  vcsico-vaginale.  Il  est  donc  prudent 
de  favoriser  dans  ce  cas  l’issue  des  urines,  et  au 
besoin  d’employer  la  sonde.  II  est  parfois  difficile 
de  remplir  ce  double  but;  car  la  même  cause  qui 
intercepte  l’urine,  s’oppose  aux  moyens  destinés  à 
en  combattre  les  effets.  J’y  suis  néanmoins  presque 
constamment  parvenu,  en  faisant  prendre  aux  ma¬ 
lades  des  positions  variées.  Ou  les  urines  coulaient 
d’elles-mêmes ,  ou  il  devenait  possible  d’introduire 
la  sonde.  Sous  ces  divers  rapports,  un  grand  intérêt 
se  rattache  au  fait  curieux  et  rare  que  je  vais  ex¬ 
poser. 

Madame  Buret,  de  Bueil  (Eure),  âgée  de  33  ans, 
d’une  constitution  peu  vigoureuse,  primipare,  res¬ 
sentit  les  premières  douleurs  de  la  parturilion  le 
23  juin  1837.  Madame  Maillard,  sage-femme  à  Ga¬ 
rennes,  fût  appelée  à  l’assister.  Le  travail  marcha 
d’abord  avec  assez  de  rapidité,  le  col  s’entrouvrit, 
la  tête  franchit  le  détroit  supérieur  dans  la  première 
position  ;  mais,  malgré  les  coliques  les  plus  vives, 
le  24  et  le  23,  elle  restait  enclavée  dans  le  bassin.  La 
malade  perdait  ses  forces;  il  était  urgent  île  prendre 
un  parti.  On  réclama  le  secours  et  les  conseils  de 
M.  Postel,  médecin  à  Ivry-la-Bataille  ,  qui  se  rendit 
auprès  d’elie  le  27.  11  fut  d’avis  qu’on  pouvait  tem¬ 
poriser  encore,  et  laissa  les  instruments  dont  il  s’é- 
lait  muni,  pour  le  cas  où  la  sage-femme  sentirait  la 
nécessité  d’en  faire  usage.  Cependant ,  la  tète  de¬ 
meurait  toujours  immobile;  il  était  à  craindre  que 
la  malade  ne  succombât  a  sa  faiblesse.  Les  douleurs 
languissaient;  d’ailleurs  un  phénomène  grave  était 
survenu.  Les  urines  s’étaient  arrêtées  ;  une  tumeur 
se  manifesta  à  la  partie  antérieure  de  la  vulve,  ar¬ 
rondie,  transparente,  contenant  évidemment  un 
liquide.  Vainement  la  sage-femme  essaya,  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  l’application  du  forceps;  vainement 
pour  apaiser  les  envies  terribles  d’uriner,  chercha- 
t-elle  à  introduire  la  sonde;  la  journée  et  la  nuit  se 
passèrent  dans  les  angoisses.  Le  28  au  matin,  mon 
confrère,  mandé  de  nouveau  ,  vint  me  prier  de 
prendre  sa  place.  J’arrivai  vers  midi ,  et  voici 
l’état  dans  lequel  je  trouvai  cette  malheureuse.  Cou¬ 
chée  sur  le  dos,  sans  force  pour  se  remuer,  la  peau 
refroidie ,  la  ligure  anxieuse  ,  le  teint  jaune  et  li¬ 
vide,  les  traits  tirés,  la  langue  sèche,  elle  n’éprou¬ 
vait  plus  que  de  faillies  et  rares  coliques  ;  la  tumeur 
dont  je  viens  de  parler,  longue  de  près  de  six  pou¬ 
ces,  avait  en  outre  le  volume  et  la  forme  d’un  gros 


boudin.  La  poche  des  eaux  étant  depuis  longtemps 
rompue  ,  le  liquide  ,  que  cette  tumeur  renfermait, 
ne  pouvait  être  que  de  l’urine.  La  tête  était  aisément 
sentie  à  nu,  et  en  première  position,  à  un  pouce  en¬ 
viron  de  l’entrée  du  vagin.  La  cause  des  difficultés 
de  cet  accouchement  me  fut  bientôt  expliquée  par 
la  difformité  du  bassin  ,  dont  le  diamètre  était  sin¬ 
gulièrement  rétréci.  Au  lieu  de  former  une  courbe, 
comme  d’habitude,  les  os  qui  le  constituent,  présen¬ 
taient,  du  côté  gauche,  une  surface  absolument 
plane.  Evacuer  l’urine,  extraire  l’enfant  à  l’aide  du 
forceps  ;  telles  étaient  les  indications  à  remplir.  11 
était  d’autant  plus  urgent  de  vider  la  vessie,  qu’elle 
courrait  risque  d’être  lésée ,  non-seulement  par 
l’enfant ,  mais  encore  par  les  branches  du  forceps. 
Plus  de  dix  fois,  j’avais  inutilement  et  dans  diverses 
positions,  cherché  à  faire  pénétrer  la  sonde,  avec 
autant  de  force  que  la  prudence  pouvait  en  per¬ 
mettre.  Enfin,  ayant  fait  soutenir  la  malade  sur  le 
ventre,  j’eus  assez  de  bonheur  pour  franchir  l’ob¬ 
stacle  et  obtenir  le  résultat  inespéré  de  faire  dispa¬ 
raître  complètement  la  tumeur.  Plus  d’un  litre  et 
demi  d’urine  fut  rendue.  Ce  succès  en  présageait 
un  autre,  qui  devait  être  le  prix  d’efforts  incroya¬ 
bles.  Les  branches  du  forceps  furent  aisément  in¬ 
troduites;  mais  j’éprouvai  des  peines  infinies  à  les 
assembler,  et  il  me  fallut,  pour  terminer  l’opéra¬ 
tion,  tirer  pendant  plus  d’une  heure,  et  mettre  à 
contribution  la  force  de  deux  des  plus  robustes 
hommes  du  pays.  L’enfant  vint  mort  ;  sa  tète  avait 
subi  une  élongation  considérable.  Malgré  les  crain¬ 
tes  ,  inspirées  par  l’état  de  prostration  de  cette 
femme  et  la  petitesse  du  pouls,  elle  se  rétablit  en 
assez  peu  de  temps.  En  pareille  occasion ,  si  la 
sonde  ne  pouvait  surmonter  la  résistance  ,  que  de¬ 
vrait-on  faire? Y  aurait-il  inconvénient  à  pratiquer 
une  très-étroite  incision  à  la  vessie  ?... 

Chez  certains  enfants ,  après  la  naissance,  il  sur¬ 
vient  des  coliques  ou  tranchées,  souvent  fort  dan¬ 
gereuses.- Il  importe  de  s’assurer  de  l’état  de  la  ves¬ 
sie  et  de  l’urètre  ;  car  ces  accidents  résultent 
parfois  d’une  imperforation  ou  d’une  occlusion  de 
ce  conduit,  ayant  donné  lieu  à  une  rétention  d’urine 
et  auxquels  l’art  peut  souvent  remédier.  Madame 
Boudrouet  accoucha  dans  la  matinée  du  28  mai 
1832,  d’une  fille  parfaitement  constituée.  Cette  en¬ 
fant  éprouva  du  malaise  et  des  douleurs  dans  la 
journée.  A  ma  visite  le  soir  à  dix  heures,  elle  était 
très-mal.  Le  méconium  avait  été  rendu  en  quantité, 
mais  les  linges  n’avaient  pas  été  mouillés  par  l’u¬ 
rine.  La  vessie  formait  un  globe  au-dessus  des  pu¬ 
bis  ;  la  pression  hypogastrique  occasionnait  des 
plaintes.  Le  méat  urinaire  était  fermé  par  une  mem¬ 
brane  rigide  et  épaisse,  que  la  colonne  de  liquide 
faisait  fortement  saillir.  Je  pratiquai  au  centre  une 
incision  cruciale  et  l’urine  jaillit  en  abondance.  La 
petite  fille  fut  à  l’instant  soulagée. 

A  l’exception  de  l’observation  Vaché,  on  voit  dans 
ces  divers  exemples  la  rétention  d’urine,  constam¬ 
ment  subordonnée  à  une  cause,  dont  le  seul  enlève¬ 
ment  doit  procurer  la  guérison.  Il  n’en  est  pas  tout 
à  fait  de  même  de  celles  qu’on  pourrait  appeler 
idiopathiques  ,  vitales ,  et  qui  constituent  réelle¬ 
ment  les  véritables  rétentions  d’urine.  Quelle  que 
soit  la  cause  qui  les  occasionne ,  ce  n’est  point  à 
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raison  de  l’oblitération  morbide  des  conduits,  mais 
a  raison  de  la  constriclion  vitale,  que  la  miction 
est  impossible.  L’urètre,  je  suppose,  a  perdu  son 
calibre  dans  les  rétrécissements  organiques.  A 
peine  si  une  très-faible  bougie  peut  traverser  l’ob¬ 
stacle.  Mais  ici,  une  sonde  ordinaire  pénétrera  dans 
un  canal,  dont  les  dimensions  sont  conservées.  Le 
chirurgien  remédie  au  symptôme;  la  nature,  aidée 
des  soins  médicaux  ,  est  chargée  du  reste.  Dans  le 
premier  cas,  la  rétention  d’urine  atteint  des  indivi¬ 
dus  déterminés;  dans  le  second  ,  elle  peut  à  l’im- 
proviste  surprendre  chaque  individu.  Un  rétrécis¬ 
sement  est  la  conséquence  d’une  inflammation 
prolongée.  La  rétention  qui  l’accompagne  a  du  pas¬ 
ser  par  toutes  les  phases  de  la  dysurie  et  de  la 
slrangurie  ;  tandis  que  rien  n’empêche  ,  que  tout  à 
l’heure,  ce  soir ,  vous  ne  puissiez  pas  satisfaire  le 
besoin  d’uriner.  Pour  qui  connaît  la  physiologie  de 
la  fonction  urinaire,  ce  phénomène  n'a  rien  qui 
étonne.  Le  juste  équilibre  entre  la  puissance  qui 
pousse ,  et  celle  qui  retient  ,  ne  peut-il  pas  être  à 
chaque  instant  rompu  ?  L’effet  d’une  émotion  ,  sui¬ 
vant  qu’il  retentit  sur  la  vessie,  ou  sur  son  col  et 
Pu rètre ,  déterminera  ou  l’incontinence  ,  ou  la 
rétention;  la  paraplégie,  en  frappant  d’inertie  la 
poche  urinaire  sans  agir  sur  les  autres  parties  , 
produira  le  même  résultat.  Il  en  est  ainsi  de  l’in¬ 
flammation  de  la  vessie.  Toutes  les  causes  surtout 
susceptibles  de  provoquer  l’excitation,  l’irritation 
ou  l’inflammation  du  col  et  des  parfies  de  l’urètre 
les  plus  voisines,  agissent  énergiquement  dans  le 
même  sens.  C’est  à  elles  qu’on  pourrait  rapporter 
la  plupart  de  ces  sortes  de  rétentions,  dans  lesquel¬ 
les  le  symptôme  a  beaucoup  plus  d’importance  que  la 
cause,  et  où  l’indication  capitale  consiste  à  évacuer  l’u- 
rine  et  'a  prévenir  son  accumulation,  comme  les  faits 
qui  nous  restent  à  exposer  vont  en  fournirla  preuve. 

En  général ,  le  diagnostic  des  rétentions  d’urine 
est  facile  a  établir.  L’aveu  d’une  erreur  dans  ce  cas 
en  doit  coûter  davantage;  mais  quand  il  s’agit  de 
rendre  hommage  à  la  vérité,  et  que  cet  aveu  peut 
avoir  quelque  chose  d’utile,  l’amour-propre  doit  se 
taire.  D  ailleurs ,  il  est  telles  circonstances  dans  une 
maladie,  qui  peuvent  en  masquer  les  phénomènes. 
Ces  réflexions  dernières  s’appliquent  spécialement 
à  l’observation  suivante  ,  qui  comporte  à  la  fois  un 
gi  and  intérêt  scientifique  et  un  grand  enseignement 
sur  les  relations  confraternelles. 

M.  Le Tellier,  de  N.  (Eure),  âgé  de  61  ans,  d’une 
constitution  robuste,  ayant  les  habitudes  nocturnes 
de  la  chasse  et  de  la  pêche,  malgré  cela  d’une  santé 
habituellement  bonne,  était  veuf  depuis  près  d’un 
an^  lorsque,  dans  les  premiers  jours  de  septembre 
1830,  il  fit  la  rencontre  d’une  aventurière ,  avec  la¬ 
quelle  il  prolongea  pendant  un  jour  et  une  nuit  une 
partie  de  débauche.  Le  lendemain,  il  se  livra  à  un 
travail  fatigant,  conduisant  sur  une  côte  des 
brouettes  pleines  de  fumier.  Déjà  il  ressentait  vers 
le  fond  du  bassin  un  poids  incommode ,  des  ardeurs 
en  urinant;  le  jet  du  liquide  était  saccadé,  inter¬ 
rompu;  il  urinait  peu  à  la  fois  et  souvent;  le  jour 
suivant  les  efforts  étaient  plus  grands  et  stériles; 

1  urine  coulait  involontairement,  goutte  à  goutte  ;  le 
malade  était  en  outre  poursuivi  par  des  envies  non 
moins  illusoires  d’aller  à  la  garderobe.  Deux  méde¬ 


cins  furent  appelés.  Ces  phénomènes  ne  les  frap¬ 
pèrent  point,  par  la  raison  que  voici.  Une  double 
hydrocèle  existait  chez  ce  malade,  celle  de  droite 
beaucoup  plus  volumineuse,  à  forme  de  calebasse  , 
dont  la  grosse  extrémité  regardait  l’abdomen.  Ils 
s’imaginèrent  que  ces  tumeurs  étaient  la  seule  cause 
des  accidents,  incertains  d’ailleurs  sur  leur  nature 
herniaire,  hydrocélique  ou  sarcocélique,  et  jugeant 
une  opération  quelconque  indispensable,  après 
quelques  jours  de  soins  sans  résultat ,  ils  engagè¬ 
rent  Le  T...  à  se  rendre  à  Paris  pour  se  faire  opérer, 
avis  qu’il  ne  se  décida  point  à  suivre.  Cependant, 
son  état  persistait ,  empirait.  Un  autre  médecin  des 
environs,  savant  dans  les  opérations  et  les  cures  dif¬ 
ficiles,  fut  appelé  à  son  tour.  J’avais  avec  celui-ci 
quelque  familiarité.  Occupé  ailleurs  et  me  sachant 
établi  depuis  l’avant-veille,  il  m’envoya  le  commis¬ 
sionnaire  pour  me  prier  de  m’y  rendre  à  sa  place  , 
me  donnant  rendez-vous  pour  le  lendemain.  C’était 
le  11.  M’étant  informé  des  diverses  circonstances, 
on  me  laissa  ignorer  les  visites  des  premiers  méde¬ 
cins  ;  mais  je  jugeai  au  récit  de  ce  commissionnaire, 
qu’il  devait  exister  une  rétention  d’urine.  C’était  si 
l’on  veut  un  beau  début,  ou  peut-être  un  mauvais 
début.  J’emportai  des  sondes.  Ce  n’était  pas  moi 
qu’attendait  le  malade;  il  parut  visiblement  con¬ 
trarié  de  cette  substitution.  Toutefois,  je  l’examinai 
à  loisir,  et  mon  premier  jugement  se  fortifia  par  cet 
examen.  A  leur  position,  à  leur  superficialité,  à 
leur  tension ,  à  leur  légèreté  ,  a  leur  transparence , 
je  reconnus  aisément  dans  les  tumeurs  citées  deux 
hydrocèles ,  dont  la  première  par  sa  forme  paraissait 
enkystée.  Elles  avaient  acquis  en  8  ans  leur  volume, 
invariable,  si  ce  n’est  par  une  progression  insensi¬ 
ble.  Jamais  elles  n’avaient  occasionné  de  douleurs 
ni  d’accidents,  à  l’exception  d’une  gène  extérieure. 
En  ce  moment,  on  les  pouvait  comprimer  impuné¬ 
ment.  Les  symptômes  graves,  éprouvés  par  le  ma¬ 
lade,  ne pouvaientdonc en  dépendre. En  revanche, 
l’abdomen  était  tendu,  meléorisé  dans  sa  partie  su¬ 
périeure;  l’hypogastre  très-sensible  à  la  pression, 
dur  dans  une  grande  étendue  ,  rendait  en  outre  un 
son  mat  à  la  percussion.  A  la  vérité,  le  globe  vésical 
n’était  pas  parfaitement  circonscrit  dans  l’abdomen. 
La  tuméfaction  (car  ce  n’était  pas  à  l’aspect  une 
vraie  tumeur),  se  perdait  en  une  forme  oblongue 
dans  le  flanc  droit;  mais  les  efforts  pour  uriner 
étaient  aussi  fréquents  qu'inefficaces  ;  le  malade 
n’allait  pas  à  la  selle;  il  urinait  goutte  à  goutte, 
c’est-à-dire  par  regorgement;  déjà  il  avait  éprouvé 
quelques  signes  avant-coureurs;  l’excès  auquel  il 
s’était  livré  est  la  cause  occasionnelle  la  plus  puis¬ 
sante;  il  n’avait  presque  pas  de  fièvre,  pas  de  soif, 
de  vomissements,  etc.,  etc.,  aussi  je  n’hésitai  pas  à 
déclarer  qu’une  rétention  d’urine  existant,  il  était 
urgent  de  recourir  immédiatement  à  l’emploi  de  la 
sonde.  Le  malade  en  sentait  le  besoin;  mais  il  ne  se 
sociait  pas  que  mon  noviciat  commençât  par  lui; 
il  voulait  attendre  au  lendemain.  Son  manque  de 
confiance  ,  assez  légitime,  m’aurait  porté  à  céder  à 
son  vœu ,  si  l’état  équivoque,  où  se  trouvait  la  ves¬ 
sie,  et  les  dangers  dont  il  était  menacé,  ne  m’eussent 
fait  un  devoir  de  chercher  à  vaincre  sa  résistance. 

Il  se  rendit  enfin  à  mes  observations,  appuyées  par 
les  prières  de  toute  sa  famille,  sur  l’assurance  que 
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je  lui  donnai  de  cesser  toute  tentative  au  moindre 
mal.  J’eus  d’abord  à  franchir  un  premier  obstacle 
vers  le  milieu  du  canal ,  que  l’hydrocèle  droite  avait 
dévié;  puis  j’arrivai  sans  encombre  dans  une  cavité 
grande  environ  comme  une  tasse  à  café,  et  qui  me 
sembla  cire  la  vessie.  Quelle  fut  ma  stupéfaction? 
pas  une  goutte  d’urine  ne  sortit.  Pourquoi  une  ca¬ 
pacité  si  étroite  quand  j’aurais  dû  rencontrer  un 
large  espace?  La  sonde  aurait-elle  été  obstruée  par 
des  caillots?  Après  l’avoir  portée  en  divers  sens, 
sans  succès,  je  la  retirai;  elle  contenait  effective¬ 
ment  quelques  immondices.  Je  la  nettoyai  et  la  re¬ 
mis  de  nouveau  sans  opposition  de  la  part  du  ma¬ 
lade,  qui  n’avait  point  souffert;  même  résultat.  Je 
fis  une  injection  inutilement.  Décrire  mon  embar¬ 
ras  et  les  sentiments  qui  m’agitaient  serait  difficile. 

Je  n’eus  pas  un  instant  la  pensée  d’être  resté  en 
deçà  de  la  vessie,  n’ayant  rencontré  aucune  résis¬ 
tance  ,  pratiqué  aucune  fausse  route,  et  ayant 
abouti  'a  une  cavité  incontestable.  Je  m’étais  donc 
trompé,  et  dans  quelle  circonstance?  A  mon  pre¬ 
mier  malade,  dans  un  cas  saillant,  quelle  confu¬ 
sion  !  On  conçoit  qu’il  me  fallut  plus  ample  preuve. 
Mais  enfin  ,  après  deux  nouveaux  essais,  aussi  mal¬ 
heureux  que  les  premiers ,  je  ne  pus  me  soustraire 
à  la  plus  désespérante  des  convictions.  A  quelle  af¬ 
fection  pouvions-nous  donc  avoir  affaire?  La  vessie 
était  évidemment  le  siège  des  accidents;  ceux  qui 
existaient  dans  le  reste  de  l’abdomen  paraissaient 
secondaires.  Voici  l’idée  que  je  me  formai  de  la 
maladie ,  quand  j’eus  exploré  la  vessie  par  le  rec¬ 
tum.  Loin  de  sentir  une  tumeur  arrondie,  fluc¬ 
tuante  ,  comme  cela  a  lieu  dans  les  rétentions  d’u¬ 
rine,  je  tombai  sur  un  corps  dur,  volumineux, 
inégal,  qui  n’était  autre,  ainsi  que  je  l’ai  constaté 
depuis,  que  la  prostate  squirrheuse  ;  la  pression, 
qu’elle  exerçait  sur  le  rectum  ,  expliquait  les  éprein- 
tes ,  la  constipation  ,  le  météorisme,  la  difficulté  de 
faire  pénétrer  les  lavements,  etc.  Nul  doute  que  le 
bas-ventre  et  peut-être  une  grande  partie  du  corps 
de  cet  organe  ne  participe  à  l’état  carcinomateux; 
de  là  son  raccornissemcnt ,  dont  on  a  vu  beaucoup 
d’exemples  ;  sa  prédisposition  à  la  phlogose  ;  le  dé- 
veloppementde  celte  phlogose,  sous  l’influence  d’un 
coït  immodéré,  de  l’abus  des  liqueurs,  etc.,  et  par 
suite  les  contractions  incessantes  au  moindre  con¬ 
tact  des  urines ,  l’écoulement  goutte  à  goutte  de  ce 
liquide,  etc.,  etc.  En  conséquence  de  cette  théorie, 
je  prescrivis  vingt-cinq  sangsues  au  périnée,  des 
cataplasmes  calmants  à  l’hypogastre,  un  grand  bain 
de  deux  heures,  des  boissons  de  chiendent  miellé, 
des  solutions  de  sirop  de  guimauve  et  des  tiers  de 
lavement  ;  puis  j’attendis  au  lendemain.  Mon  con¬ 
frère  ne  vint  pas.  La  situation  de  M.  Le  T.  n’avait 
point  changé  :  même  prescription.  Huit  jours  se 
passèrent  de  la  sorte,  une  potion  purgative  n’avait 
amené  aucune  évacuation.  Point  de  nouvelles  du 
docteur,  malgré  nos  instances  et  ses  promesses. 
Enfin  ,  ayant  été  moi-même  chez  lui,  lui  faire  part 
de  mes  tribulations  ,  nous  convînmes  d’un  rendez- 
vous  ,  le  24  septembre.  Son  opinion  fut  que  l’hydro¬ 
cèle  droite  était  la  source  de  tous  les  phénomènes. 
Comment  et  pourquoi,  c’est  un  secret  qu’il  jugea  à 
propos  de  ne  pas  révéler.  Toujours  est-il,  qu’en  l’o¬ 
pérant,  la  guérison,  infailliblement,  allait  être  in¬ 


stantanée.  Cette  opinion  tranchante,  proclamée  avec 
une  emphase  inconvenante  et  dans  le  but  de  me 
nuire  en  face  du  malade,  auquel  je  protestais  depuis 
douze  jours  que  son  hydrocèle  n’avait  aucune  im¬ 
portance,  était  une  injurieuse  provocation.  La  résis¬ 
tance  était  un  droit  et  une  nécessité.  Je  déclarai  hau¬ 
tement  que  rien  ne  s’opposait  à  la  ponction;  mais 
qu’assurément  nous  n’en  obtiendrions  aucun  avan¬ 
tage.  Cette  fermeté  sembla  déconcerter  mon  confrère; 
mais  il  s’était  trop  avancé  pour  reculer;  et,  comme 
nous  n’avions  pas  en  ce  moment  de  trois-quarts,  un 
nouveau  rendez-\ous  fut  indiqué  pour  le  26.  Son 
assurance  était  bien  tombée;  un  examen  approfondi 
lui  parut  préalablement  nécessaire.  La  ponction  fut 
néanmoins  pratiquée.  Le  désenchantement  suivit  de 
près;  car  elle  ne  procura  aucune  diminution  dans 
les  symptômes.  Mais  qu’a  donc  ce  malade?  telle  fut 
la  question  qu’il  m’adressa  enfin.  «  Une  rétention 
d'urine  seule,  répondis-je,  explique  à  mon  gré  ce 
qu’il  éprouve;  les  raisons  plausibles,  que  vous  con¬ 
naissez,  m’ont  forcé  d’abandonner  cette  opinion. 
C’est  de  vous  maintenant  que  je  dois  attendre  la  so¬ 
lution  que  vous  me  demandez.  »  Il  pensa  que,  peut- 
être  ,  j’avais  eu  tort  de  ne  pas  persister  dans  mon 
premier  diagnostic,  qu’il  se  pourrait  que  je  me  fusse 
fait  illusion  en  croyant  pénétrer  dans  la  vessie,  et 
qu’il  fallait  de  nouveau  tenter  le  cathétérisme.  J’avoue 
qu’en  accédant  de  grand  cœur  à  son  désir,  je  mani¬ 
festai  un  peu  d’incrédulité  sur  la  réussite.  J, es  son¬ 
des  nous  manquant,  nous  ajournâmes  au  28  sui¬ 
vant.  Mais  qu’arriva-t-il?  J’appris  en  entrant  chez  le 
malade,  que  mon  confrère  avait  eu  l’indélicatesse  de 
le  venir  voir  la  veille  sans  m’en  informer;  que  trois 
fois  il  avait  cherché  à  introduire  des  sondes  de  lon¬ 
gueur  différente,  sans  obtenir  d’urine,  et  qu’enfin 
une  quatrième  fois,  plus  heureux,  ce  liquide  avait 
jailli  avec  violence;  trois  litres  et  demi  avaient  été 
évacués.  Au  dire  du  malade  ,  l’fûstrument  poussé 
avec  effort  aurait,  en  avançant,  déterminé  un  senti¬ 
ment  de  déchirure  et  de  brûlure  indiable.  On  me  par¬ 
donnera,  j’espère,  les  détails  personnels  qui  entrent 
dans  le  récit  de  celte  curieuse  observation  ;  ils  se 
lient  trop  avec  la  partie  scientifique,  pour  avoir  dû 
être  supprimés.  D’ailleurs,  comme  échantillon  de 
l’urbanité  qui  distingue  les  médecins  de  province 
dans  leurs  rapports,  peut-être  ne  les  trouvera-t-on 
pas  superflus.  Désormais,  on  le  sent,  continuer  à 
voir  ensemble  ce  malade  devenait  impossible;  toute¬ 
fois,  en  le  laissant  aux  mains  de  mon  confrère,  je 
ne  restai  point  indifférent  à  son  sort,  je  possédais 
même  toute  sa  confiance,  et  je  pus  être  témoin  ou 
acteur  de  tout  ce  qui  se  passa  depuis.  Le  soulage¬ 
ment  qui  suivit  cette  évacuation,  fut  considérable; 
mais  la  vessie  avait  trop  souffert,  les  fonctions  géné¬ 
rales  avaient  langui  trop  longtemps  pour  que  la  fa¬ 
culté  d’uriner  et  la  santé  fussent  recouvrées  à  l’heure 
même.  Une  sonde  fut  laissée  à  demeure  pendant 
plus  de  deux  mois;  et  ce  n’est  que  lorsque  le  malade 
eut  appris  à  s’en  servir  lui-même  qu’elle  fut  retirée. 
Elle  lui  fut  souvent  utile;  car  jamais  il  n’urina  qu’im- 
parfaitement.  II  vécut  ainsi  deux  ans,  dans  un  état 
permanent  de  souffrance,  l’appétit  perdu,  les  diges¬ 
tions  laborieuses,  et  en  proie  parfois  à  de  plus  sérieu¬ 
ses  indispositions.  Je  ne  l’assistai  point  à  ses  der¬ 
niers  moments,  et,  chose  bien  regrettable,  je  n’appris 
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sa  mort  que  lorsqu’il  n’était  plus  temps  de  vérifier 
par  l’autopsie  la  nature  des  désordres  auxquels  étaient 
dus  de  si  étranges  accidents.  —  Trois  fois  je  fis  la 
ponction  palliative  de  ses  hydrocèles,  et  profitant  de 
cette  occasion  pour  explorer  le  rectum,  je  constatai 
de  nouveau  le  développement  squirrheux  de  la  pro¬ 
state. 

Les  réflexions  naissent  en  foule  des  circonstances 
de  ce  fait;  mais  la  plupart  se  sentant  assez  d’elles*- 
mêmes,  il  suffira  d’en  signaler  quelques-unes.  C’est 
une  précaution  à  ne  pas  négliger  par  le  médecin  des 
campagnes,  de  s’informer  autant  que  possible  de  la 
situation  de  ceux  pour  qui  on  le  demande.  L’éloigne¬ 
ment  des  objets  nécessaires  force  trop  souvent  à  en 
ajourner  l’application  d’une  manière  préjudiciable. 
Dans  tout  autre  cas,  quelques  heures  de  retard  dans 
l’emploi  du  cathétérisme  auraient  pu  avoir  des  con¬ 
séquences  funestes.  II  est  surtout  certains  médica¬ 
ments  qu’on  devrait  toujours  avoir  à  sa  disposition, 
comme  le  tartre  stibié,  le  sulfate  de  quinine,  etc.,  etc. 
Je  dois,  entre  autres,  à  une  semblable  précaution 
d’avoir  conjuré  une  suffocation  imminente  chez  un 
enfant  affecté  de  croup,  et,  sans  conteste,  plusieurs 
accès  de  fièvre  pernicieuse,  qui  auraient  pu  être 
mortels. 

Serais-je  véritablement  resté  en  deçà  de  la  vessie, 
ou  bien  y  avait-il  dans  cet  organe  quelque  disposi¬ 
tion  anormale?  L’ouverture  du  corps  aurait  fourni 
à  cet  égard  les  seules  lumières  sûres.  Quoique  l’é¬ 
vénement  semble  dire  le  contraire  ,  je  me  persuade 
difficilement  avoir  été  abusé.  La  sensation  qu’on 
éprouve  lorsque  la  sonde  pénètre  dans  la  vessie,  a 
je  ne  sais  quoi  de  caractéristique  qui  ne  trompe 
guère.  II  y  a  cette  même  différence  avec  celle  qui  la 
précède,  que  si  un  homme  passait  tout  à  coup  d’une 
enceinte  obscure,  rétrécie,  étouffante,  dans  une 
atmosphère  vaste  et  pure  où  l’on  respire  en  liberté. 
Si  j’avais  été  arrêté  au  col,  par  exemple,  ma  sonde 
ne  fût-elle  pas  demeurée  immobile  devant  celle  ré¬ 
sistance  insurmontable,  pressée  de  toutes  parts  par 
l’étroit  contour  de  l’urètre?  Au  contraire,  j’ai  très- 
bien  mesuré  l’étendue  de  la  cavité  dans  laquelle  j’é¬ 
tais  parvenu.  En  supposant  une  anomalie,  quelle 
serait  sa  nature?  Le  champ  est  ouvert  aux  conjec¬ 
tures.  11  n’est  guère  probable  qu’une  dilatation 
énorme  existât  à  la  partie  bulbeuse  de  l’urètre.  On 
prétend  avoir  rencontré  des  vessies  à  deux  lobes, 
l’un  antérieur,  l’autre  postérieur,  formés  par  une 
sorte  d’étranglement  de  l’organe.  L’ouverture  de 
communication  venant  à  se  rétrécir,  jouerait,  à 
l’égard  du  premier,  le  rôle  du  col  vésical  relative¬ 
ment  au  second,  et  l’urine,  retenue  par  cet  obstacle, 
s’y  accumulerait.  Mon  confrère,  après  être  arrivé 
comme  moi  dans  la  première  poche,  aurait-il  en¬ 
suite,  en  traversant  ce  rétrécissement,  pénétré  dans 
celle  qui  contenait  le  liquide  ?...  La  vessie  n’aurait- 
elle  pas  plutôt  subi  une  de  ces  déviations  auxquel¬ 
les  la  matrice  est  sujette,  et  dans  lesquelles  le  fond 
de  ce  viscère  forme,  qyec  le  devant,  un  coude  qui 
détruit,  en  tout  ou  en  partie,  leurs  rapports  naturels? 
La  situation  de  la  tumeur  dans  le  flanc  droit  n’au- 
torise-t-elle  pas,  jusqu’à  un  certain  point,  une  pa¬ 
reille  pensée?  Enfin,  comme  cela  s’est  vu,  ne  se 
serait-il  pas  formé,  ou  des  adhérences  et  des  pseu¬ 
do-membranes  beaucoup  plus  communes,  il  est  vrai, 


sur  les  séreuses  que  sur  les  muqueuses,  ou  une  her¬ 
nie  de  la  muqueuse  vésicale  à  travers  les  faisceaux 
musculaires?  Ces  hernies,  qui  donnent  lieu  à  des 
tumeurs  plus  ou  moins  volumineuses,  sont  loin 
d’être  rares,  et  se  lient  souvent  comme  cause  ou 
effet  à  la  rétention  d’urine.  En  juin  18i0,  M.  Lau¬ 
gier  a  présenté  à  l’Académie  de  médecine  une  sem¬ 
blable  poche  trouvée  sur  un  cadavre.  La  Revue 
des  spécialités ,  cet  intéressant  écho  de  toutes  les 
innovations  utiles  contient  dans  son  numéro  d’août 
1840,  page  486,  un  cas  non  moins  remarquable 
de  ce  genre.  «  Un  soldat  des  Invalides,  Giret,âgé 
de  70  ans,  affecté  d’un  vieux  rétrécissement  et 
de  rétention  d’urine,  succomba  le  12  juin  aux  suites 
d’une  infiltration  urineuse,  dans  le  service  de  M.  Pas- 
quierfils,  remplacé  par  M.  Gimelle.  On  trouva  la 
vessie  petite  comme  une  matrice  saine  à  l’état  de 
vacuité,  ayant  six  lignes  d’épaisseur  et  plusieurs  co¬ 
lonnes  dans  son  intérieur.  11  existait  comme  annexe, 
à  la  partie  potérieurc,  une  poche  secondaire  de  la 
grosseur  d’un  œuf,  pleine  d’urine  trouble  et  glai¬ 
reuse.  Cette  poche  communiquait  avec  la  vessie  par 
un  orifice  arrondi,  pouvant  seulement  admettre  l’ex¬ 
trémité  du  petit  doigt.  »  Ne  pourrait-on  pas  faire  de 
ce  cas  le  pendant  de  mon  observation,  en  agrandis¬ 
sant  à  la  fois  par  l’imagination  celle  vessie-matrice 
et  son  appendice?  La  solution  seule  de  ces  questions, 
queje  me  borne  à  proposer,  exigerait  des  recherches 
particulières.  Je  dirai  toutefois  qu’une  considération 
majeure  me  semble  infirmer  la  dernière  opinion. 
Pour  expliquer  la  rétention  d’urine  d’après  celte  hy¬ 
pothèse,  les  uretères  ne  devraient -ils  pas  s’ouvrir 
dans  la  poche  et  non  dans  la  vessie? 

Que  serait-il  arrivé  si  le  cathétérisme  eût  été  em¬ 
ployé  avec  succès  dans  le  principe?  Tout  le  monde 
connaît  les  causes  elles  effets  du  regorgement.  C’est 
à  ce  phénomène ,  sans  aucun  doute,  que  la  vessie  a 
dû  de  conserver  une  partie  de  son  ressort,  et  le  ma¬ 
lade  de  rester  quinze  jours  dans  un  tel  état,  sans 
trop  empirer.  Néanmoins ,  l’affaiblissement  qui  est 
résulté  pour  l’organe  d’une  distension  prolongée 
que  le  regorgenient  ne  pouvait  prévenir,  a  dû  con¬ 
tribuer  beaucoup  à  rendre  la  cure  imparfaite.  Avant 
son  accident,  le  malade  était  fort,  bien  portant,  et 
se  livrait  impunément  à  des  excès  de  table.  Il  n’avait 
encore  eu  que  de  légères  atteintes  du  mal  qui  vint 
l’assaillir.  Il  est  donc  permis  de  croire  que,  sondé 
d’abord,  cet  homme,  récouvrant  promptement  sa 
faculté  d’uriner,  aurait  continué  à  jouir  longtemps 
encore  d’une  santé  florissante.  Si  l’induration  squir¬ 
rheuse  de  la  prostate,  même  avancée,  comme  elle 
existait  chez  lui,  est  une  prédisposition  fâcheuse, 
elle  n’entraîne  pas  toujours  des  indispositions  ni  du 
trouble  dans  l’excrétion  urinaire.  On  verra  du  moins, 
par  quelques-uns  des  faits  qui  me  restent  à  rappor¬ 
ter,  que  le  terme  de  sa  carrière  eût  pu  être  reculé 
bien  plus  loin. 

Ainsi,  on  vint  me  chercher  dans  une  nuit  du  mois 
de  mai  1851,  pour  sonder  M.  Alexandre  père,  d’Ivry- 
la- Bataille.  Ce  malheureux,  âgé  de  74  ans,  d’une 
constitution  robuste,  mais  gravement  détériorée  par 
la  maladie,  était  en  proie  aux  plus  horribles  souf¬ 
frances,  jetant  des  cris  qu’on  entendait  des  maisons 
voisines,  et  dont  voici  la  cause.  En  1818,  il  avait 
été  atteint,  comme  corollaire  d’une  vie  passable- 
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ment  orageuse,  d’une  rétention  d’urine.  L’indura¬ 
tion  de  la  prostate  paraissait  y  avoir  prédisposé  ,  et 
un  écart  de  régime  l’avait  déterminée.  On  le  sonda, 
il  en  guérit;  mais  non  sans  éprouver  de  grandes  dif¬ 
ficultés  d’uriner,  (pii  le  forcèrent  de  mener  la  vie  la 
plus  sobre.  H  avait  appris  «à  se  sonder  lui-même. 
Celte  science  lui  prévint  sans  doute  plus  d’un  acci¬ 
dent.  Dans  les  années  18215,  1826,  ces  difficultés  re¬ 
doublèrent  et  devinrent  permanentes.  11  était  obligé 
de  se  sonder  presque  tous  les  jours  ,  et  souvent 
même  plusieurs  fois.  Jusqu'en  1828,  il  se  maintint 
dans  cet  état.  Mais  alors  il  se  joignit  à  l’impossibilité 
d’évacuer  l’urine  d’atroces  douleurs  et  des  obstacles 
au  cathétérisme.  11  faisait  une  consommation  de 
sonde  effrayante,  contraint  d’en  changer  vingt  fois 
dans  les  vingt-quatre  heures,  parce  qu’elles  se  défor¬ 
maient.  Heureusement,  il  avait  trouvé  je  ne  sais  quel 
moyen  de  les  réparer.  Enfin,  au  moment  où  je  parle, 
il  était  dans  une  situation  déplorable.  Brisé  par  la 
douleur,  il  n’avait  pu  vaincre,  comme  d'ordinaire, 
le  spasme  de  l’urètre.  Je  n’étais  pas  sans  inquiétude 
sur  le  résultat  de  l'opération.  Je  réussis  pourtant, 
sans  trop  de  peine,  à  surmonter  la  résistance.  De¬ 
puis,  j’eus  une  nouvelle  et  dernière  occasion  de  lui 
rendre  le  même  service.  Il  succomba  quelques  mois 
après.  La  prostate,  que  j’explorai  par  le  rectum, 
était  énorme,  dure  ,  mamelonnée.  L’engorgement 
avait  gagné  une  grande  partie  de  l’urètre  ,  et  tout 
porte  à  croire  que  son  intérieur  et  la  vessie  elle- 
même  participaient  largement  à  l’altération  cancé¬ 
reuse.  Malgré  d’aussi  graves  désordres ,  le  malade 
avait,  pu  vivre  treize  ans  et  plus  avec  son  affection. 

Le  cas  de  M.  Leroux  Augustin  ,  de  Gilles  (Eure- 
et-Loir),  n’est  pas  moins  significatif.  Il  offre  d’ail¬ 
leurs  un  grand  intérêt,  en  ce  qu’il  prouve  que,  dans 
certaines  circonstances,  la  rétention  d’urine  est 
susceptible  de. guérir  spontanément.  Cet  homme, 
d’une  constitution  robuste,  fortement  adonné  au 
double  plaisir  de  l’amour  et  du  vin  ,  fut  pris  dans 
l’année  1831  d’une  rétention  d’urine.  Deux  méde¬ 
cins  lui  donnèrent  des  soins.  Mais,  quelques  efforts 
qu’ils  fissent,  ils  ne  purent  faire  parvenir  la  sonde 
dans  la  vessie.  Heureusement,  il  urinait  par  regor¬ 
gement.  On  se  borna  à  des  boissons  émollientes,  à 
des  laxatifs  et  des  lavements  calmants.  Il  courut 
de  grands  dangers.  Enfin,  la  faculté  d’uriner  lui 
revint  insensiblement,  après  un  mois  de  souffran¬ 
ces.  La  guérison  existait  quinze  à  vingt  jours  plus 
lard.  11  était  alois  (Agé  de  64  ans.  Chose  surpre¬ 
nante,  dans  l’espace. de  six  ans,  il  n’avait  ressenti 
aucune  espèce  d'incommodité,  lorsque  dans  le  com¬ 
mencement  d’aoùt  1857,  c’est-à-dire  à  l’âge  de  70 
ans,  ayant  fait  une  débauche  et  s’étant  refroidi  dans 
la  nuit,  une  nouvelle  impossibilité  d’uriner  se  dé¬ 
clara.  Deux  jours  se  passèrent  dans  une  vaine  at¬ 
tente.  Je  fus  mandé  le  6.  Les  signes  de  la  rétention 
étaient  palpables;  la  vessie  formait  dans  l’hypogas- 
tre  une  tumeur  vaste  et  bien  dessinée;  la  pression 
déterminait  une  vive  envie  d’uriner  :  celte  fois  ,  il 
n’urinai!  pas  par  regorgement,  mais,  dans  certains 
moments,  il  sortait  un  petit  jet  de  liquide,  lors¬ 
qu’il  se  livrait  à  de  violents  efforts.  1!  y  avait  de  la 
chaleur  générale,  de  la  fièvre.  La  soif  était  vive,  la 
langue  desséchée,  et  les  nuits  n’étaient  pas  exemples 
de  délire.  En  explorant  le  rectum,  je  m’expliquai 
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facilement  pourquoi,  dans  sa  première  affection,  le 
cathétérisme  n’avait  pu  être  pratiqué,  la  prostate 
était  d’une  grande  dureté,  très-gonflée  et  mame¬ 
lonnée.  J, a  pression  qu’elle  devait  exercer  sur 
l’urètre,  jointe  à  l’état  spasmodique  où  l’irrita¬ 
tion  avait  jeté  ce  conduit,  me  présageait  un  même 
insuccès.  Du  reste,  la  vessie  faisait  dans  l’intestin 
une  saillie  fluctuante,  appréciable,  et  lesgarderobes 
é  aient  complètement  supprimées.  Malgré  ces  con¬ 
ditions  défavorables,  je  crus  prudent  de  ne  pas 
m’en  fier  à  la  nature,  et  je  me  mis  en  devoir  d’in¬ 
troduire  une  sonde.  Elle  fut  en  effet  arrêtée  dans 
la  région  bulbo-proslalique.  Je  ne  me  décourageai 
pas.  L’instrument  était  mousse  ;  je  ne  devais  point 
craindre  de  pratiquer  une  fausse  route,  en  agis¬ 
sant  avec  précaution.  quoique  avec  force.  Retirant 
l’extrémité  d’une  demi-ligne  à  une  ligne,  et  variant 
les  inclinaisons  ,  j’essayai  le  point  qui  semblait  of¬ 
frir  le  moins  de  résistance,  et  je  fus  assez  heureux, 
en  poussant,  sans  hésiter,  dans  cette  direction,  d’ar¬ 
river  en  plein  dans  le  réservoir.  Trois  litres  d’urine 
trouble  et  fétide  furent  évacués;  le  soulagement 
s’annonça  immédiatement  :  je  laissai  la  sonde  à 
demeure.  Difficilement  supportée  d’abord  ,  le  ma¬ 
lade  finit  par  s’y  accoutumer.  Je  la  remplaçai  par 
une  nouvelle  au  bout  de  trois  jours,  ayant  soin  de 
tenir  celle  ci  prête,  au  moment  de  retirer  l’autre, 
afin  d’éviter  le  retour  de  l’urètre  sur  lui-même, 
qui  n’aurait  pas  manqué  d’opposer  à  son  introduc¬ 
tion  des  obstacles  sérieux.  J’en  usai  de  la  sorte 
pendant  plus  de  vingt-cinq  jours.  Une  fois,  dans 
cet  intervalle,  le  malade,  croyant  pouvoir  uriner, 
s’était  débarrassé  de  son  appareil.  Une  autre  fois, 
dans  le  même  espoir,  je  l’engageai  à  le  retirer,  cinq 
heures  avant  mon  arrivée.  Le  besoin  d’uriner 
n’ayant  pu  être  satisfait,  nous  fûmes  contraints  de 
le  replacer,  et  ce  n’est  point,  dans  l’un  et  l’autre 
cas,  sans  éprouver  quelques  difficultés,  qui  autre¬ 
ment  ne  se  présentaient  point.  Mais  alors,  l’urine 
ayant  suinté  entre  la  sonde  et  le  canal,  l’essai  ne 
nous  sembla  pas  prématuré.  Effectivement,  le  ma¬ 
lade  commença  à  uriner  de  lui-même;  mai»  la  ves¬ 
sie  ne  se  débarrassant  qu’incomplétement,  la  sonde 
dut  parfois  encore  venir  à  son  aide.  Cependant, 
après  deux  mois  il  urinait  librement,  buvait,  man¬ 
geait  et  se  livrait  même  'a  quelques  distractions, 
lorsque  s’abandonnant  plus  qu’il  n’aurait  dû  à  son 
intempérance  familière,  la  tendance  aux  phénomènes 
cérébraux  ,  qu’il  avait  eue  dans  le  principe  et  ne 
s’etait  jamais  bien  dissipée,  s’aggrava.  La  langue 
devint  sèche  et  fuligineuse;  i’haîeine  prit  un  carac¬ 
tère  sui gcncris ;  l’ouïe  s’obscurcit,  l’intelligence 
diminua;  une  sorte  de  prostration  ,  chaque  jour 
augmentée  par  des  remèdes  intempestifs,  contribua 
à  l’anéantir,  le  pouls  n’était  pas  fréquent,  mais  on¬ 
duleux  et  inégal;  il  y  avait  du  délire  nocturne.  Le 
malheureux  s’éteignit  enfin,  vers  les  premiers  jours 
de  décembre,  dans  un  état  sub-apoplectique, 
n’ayant  point  cessé  d’uriner  librement  jusqu’à  ces 
derniers  moments. 

M.  May  or  de  Lausanne,  dans  un  article  remar¬ 
quable  du  Dictionnaire  des  Etudes  médicales 
sur  le  cathétérisme,  donne  le  précepte  de  ne  point 
laisser  les  rendes  à  ihnnure,  mais  de  fonder  cha¬ 
que  fois  que  le  malade  en  épreuve  le  besoin.  On  sent 
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assez  sur  queiles  raisons  il  fonde  ce  précepte. 
D'abord  la  nécessité  de  ne  point  fatiguer  l’urètre 
et  la  vessie  par  un  corps  étranger;  en  second  lieu, 
la  chance  de  recouvrer  plus  tôt  la  faculté  perdue; 
car,  sans  la  sonde  on  peut  se  livrer  sans  cesse  à  des 
efforts  (jui  peuvent  être  fructueux  ;  on  urine  dès 
«ju'on  en  a  le  pouvoir  ;  tandis  qu’avec  elle  la  vessie 
reste  paresseuse,  et  le  moment  est  ignoré,  où  ce 
pouvoir  lui  a  été  rendu.  Cette  règle,  bonne  en  soi , 
souffre  beaucoup  d'exceptions.  Pour  en  obtenir  tous 
les  avantages,  il  faut  réunir  plusieurs  conditions, 
qui  ne  se  rencontrent  pas  toujours.  Ainsi ,  c’est 
peu  que  le  chirurgien  joigne  l’habileté  à  l’habitude, 
il  faut  encore  que  le  malade  soit  à  sa  portée,  et  que 
le  cathétérisme  n’offre  pas ,  comme  dans  le  cas  ac¬ 
tuel  et  plusieurs  qui  vont  suivre,  des  difficultés 
inhérentes  à  la  nature  de  l’affection.  Si  par  l’inex¬ 
périence  de  l’opérateur  ou  l’une  des  causes  indi¬ 
quées  ,  le  cathétérisme  est  laborieux  et  pénible;  si 
surtout  il  doit  être  fréquemment  répété;  si  le  mé¬ 
decin  habite  loin  de  son  client ,  n’est-il  pas  préfé¬ 
rable,  indispensable  même,  d’éviter  des  manœuvres 
désagréables  et  parfois  dangereuses,  en  laissant  une 
sonde,  qui  n’a  pas  les  inconvénients  qu’on  lui  sup¬ 
pose.  Le  médecin,  en  pareille  occurrence,  doit 
donc,  non  s’asservir  à  un  précepte,  mais  prendre 
conseil  des  circonstances. 

Tout  à  l’heure  l’occasion  s'offrira  de  faire  res¬ 
sortir  mieux  la  nécessité  de  cette  recommanda¬ 
tion.  Auparavant,  je  dois  mentionner  encore  des 
faits  attestant,  que  l’existence  n’est  pas  incompatible 
avec  un  engorgement  prostatique.  Tel  est  celui  de 
Ri.  Rousseau  de  La  Coulure,  qui,  ayant  éprouvé 
depuis  longues  années  les  premiers  symptômes 
d’une  rétention  d’urine,  usait  très-fréquemment  de 
la  sonde  ,  qu’il  avait  appris  «à  se  poser  lui-même. 
Dans  la  nuit  du  51  mars  1835,  n’ayant  pu  réussira 
faire  pénétrer  cet  instrument,  et  pressé  par  d’into¬ 
lérables  angoisses,  il  prit  le  parti  de  se  rendre  chez 
moi.  Au  milieu  de  la  route,  qui  était  d’une  lieue 
environ,  il  se  trouva  fort  mal  et  demeura  seul  dans 
la  plaine,  l’espace  de  deux  heures.  Ayant  repris  ses 
sens,  il  continua  son  chemin.  Je  le  sondai  assez 
facilement,  et  ne  le  revis,  pour  la  même  cause,  chez 
lui,  qu’une  année  après.  II  succomba,  en  1857,  à 
une  maladie  étrangère  à  celle  rétention.  L’explo¬ 
ration  du  rectum  m’avait  fait  constater  la  tuméfac¬ 
tion,  la  dureté  et  l'irrégularité  de  la  prostate.  —  II 
en  est  de  même  d’un  sieur  Peltier  Jacques  de  La 
Iloussaye  (  Eure),  qui  se  fit  également  apporter  chez 
moi  dans  une  voiture,  le  soir  du  13  juin  1854.  Cet 
homme,  àgéde  64  ans,  d’une  constitution  moyenne, 
dont  la  vie  est  assez  régulière,  souffrait  depuis  trois 
jours  de  besoins  d'uriner  qu’il  ne  pouvait  satisfaire. 
Il  avait  essayé  de  se  mettre  une  sonde;  mais  les 
douleurs  qu’il  avait  ressenties,  et  le  sang  dont  il 
était  rempli.  le  firent  renoncer  à  cet  essai.  C’était 
la  première  fois ,  qu’il  éprouvait  ce  genre  d’acci¬ 
dents.  Il  en  attribuait  la  cause  a  une  partie  de  plai¬ 
sir,  c’est-à-dire  à  un  excès  de  boisson.  La  prostate 
était  visiblement  tuméfiée  et  sensible,  dure  et  bos¬ 
selée.  Sondé  aisément,  il  rendit  deux  pintes  et  demie 
d’urine;  la  sonde  fut  laissée  à  demeure,  et  deux 
fois  remplacée.  La  guérison  eut  lieu  en  douze 
jours.  Pareille  attaque  le  reprit  un  ou  deux  ans 


après;  traité  dès  le  lendemain ,  elle  ne  dura  que 
quatre  jours.  Je  ne  sache  pas  que,  depuis,  il  ait  eu 
de  nouveaux  accidents.  Il  est  toujours  en  bonne 
santé. 

Un  dernier  exemple.  M.  Guitel,  garde-forestier  à 
Villiers  (Eure),  âgé  de  71  ans,  d’une  forte  constitu¬ 
tion,  ayant  fait  de  nombreux  excès  de  table,  et  sur¬ 
tout  de  femmes,  avait  parfois  ressenti  quelques 
légers  troubles  dans  l’excrétion  urinaire.  Vers  le 
milieu  de, décembre  1851 ,  il  se  trouva  avec  ses  ca¬ 
marades  à  une  réunion,  qui  suivit  l’étanchement 
d’une  mare.  Quoique  fatigué  de  ce  travail  et  mal  à 
son  aise  ,  il  voulut  participer  à  cette  récréation  ; 
mais  il  fut  contraint  de  se  retirer.  Rentré  chez  lui, 
il  se  coucha  avec  de  la  fièvre  et  de  la  sueur.  Bien¬ 
tôt,  il  se  présenta  pour  uriner,  sans  pouvoir  y  réus¬ 
sir  qu’imparfailement.  La  nuit  fut  sans  sommeil  ;  le 
lendemain  son  état  avait  encore  empiré.  Quand 
j’arrivai  le  18,  il  n’avait  point  uriné  depuis  trois 
jours.  Les  douleurs  étaient  profondes  ;  il  y  avait  de 
la  fièvre,  de  la  sécheresse  à  la  langue,  du  délire 
dans  la  nuit.  La  sueur  exhalait  line  odeur  uri- 
neuse.  L’introduction  de  la  sonde  se  fit  sans  obsta¬ 
cle,  dirigée  toutefois  par  le  doigt  placé  dans  le 
rectum  et  qui  reconnut  une  grave  altération  à  la 
prostate.  Trois  litres  d’urine  furent  retirés.  La 
sonde  resta  à  demeure.  Comme  le  cathétérisme  était 
facile,  on  lui  enleva  plusieurs  fois  cet  instrument; 
mais  la  faculté  de  pisser  ne  fut  parfaitement  réta¬ 
blie  qu’au  bout  d'un  mois.  Encore  dut-il  s’astrein¬ 
dre  depuis  à  de  plus  grands  ménagements.  En  mai 
1855  ,  une  seconde  rétention  se  manifesta  ;  elle  ne 
dura  que  quelques  jours.  Cet  homme  mourut  vers 
la  fin  de  mai  1854,  c’est-à-dire  à  73  ans,  avec  tous 
les  signes  d’un  ramollissement  du  cerveau,  sans 
avoir  cessé  d’uriner. 

On  peut  voir  aussi  par  ces  observations,  que  la 
même  cause  qui,  sous  l’influence  d’un  écart  de  ré¬ 
gime,  a  produit  une  première  affection ,  dispose  à 
une  seconde,  à  une  troisième,  et,  par  suite  même, 
entraîne  une  incommodité  permanente.  Mais  chez 
quelques-uns,  la  rétention  semble  n’ètre  qu’un  phé¬ 
nomène  transitoire,  une  simple  déviation  de  la 
fonction.  «  M.  Boudville,  charpentier  à  Ery,  âgé 
detG6  ans,  doué  d’une  santé  excellente,  fut  pris,  tout 
à  coup,  le  lendemain  d’un  excès  de  table,  d’une  ré¬ 
tention  d’urine  complète  et  très-douloureuse.  La 
prostate  paraissait  dans  son  état  normal.  La  sonde, 
aisément  mise,  ne  fut  renouvelée  qu’une  fois.  Six 
jours  suffirent  à  la  guérison.  Ceci  se  passait  du  5 
au  9  novembre  1858.  J’ai  su  depuis  «pie  cet  homme 
avait  succombé,  j’ignore  à  quelle  maladie. 

Les  symptômes  qui  accompagnent  la  rétention 
d’urine,  sont  d’autant  plus  rapidement  alarmants, 
qu’elle  est  plus  complète,  et  que  la  vessie  offre  plus 
de  résistance.  Les  forces  se  trouvent  brisées,  et  la 
mort  survient  parfois  dans  un  espace  très-court.  On 
a  vu  au  contraire,  dans  certaines  atonies  vésicales 
l’urine  s’accumuler  en  quantité  considérable,  dix, 
vingt,  trente  et  même  quatre-vingts  pintes.  Ruysch 
cite  un  cas  où  il  trouva,  à  l’autopsie,  la  vessie,  les 
uretères  et  les  reins  eux-mêmes  énormément  dila¬ 
tés.  Les  observations  de  Letellier  et  Leroux  témoi¬ 
gnent  aussi ,  que  lorsque  l’on  urine  ce  que  l’on 
pourrait  appeler  le  trop  plein,  par  jet  médiocre  ou 
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par  regorgement,  les  dangers,  loin  d’être  toujours 
immédiats,  sont  quelquefois  susceptibles  de  se  dis¬ 
siper  naturellement.  Mais  il  est  une  réflexion  qui 
m’a  frappé ,  quoiqu’elle  soit  peut-être  l'effet  d’une 
illusion.  Il  m’a  semblé,  que  les  malades  supportent 
moins  facilement  la  distension  de  la  vessie  après 
avoir  été  sondés  qu’auparavant.  S’il  en  était  ainsi,  il 
ne  faudrait  pas  s’autoriser,  pour  laisser  longtemps 
un  malade  sans  sonde,  de  ce  qu’il  serait  déjà  resté 
impunément  trois  'a  quatre  jours  sans  uriner.  Plu¬ 
sieurs  des  faits,  qui  vont  suivre,  viendront  surtout 
à  l’appui  de  cette  dernière  proposition. 

M.  Duval  père,  de  La  Houssaye  (Eure),  âgé  de 
84  ans,  doué  d'une  force  et  d’une  santé  peu  com¬ 
munes,  et  s’il  faut  en  croire  une  gouvernante  avec 
laquelle  il  vivait  maritalement,  athlète  non  moins 
vigoureux  en  amour  qu’un  homme  de  quarante  ans, 
fut  pris  le  9  août  1851,  des  symptômes  d’une  réten¬ 
tion  d’urine.  La  veiile,  en  réglant  quelques  affaires 
avec  un  de  ses  fils,  il  avait  fait  des  libations  plus 
copieuses  qu’à  l’ordinaire.  Le  10  et  le  1 1  il  soutirait 
beaucoup,  se  présentait  souvent,  mais  en  vain,  dans 
l’espoir  de  satisfaire  un  besoin  impérieux.  Enfin, 
le  12,  vaincu  parla  souffrance  et  l’inutilité  de  ses 
efforts,  il  me  fait  appeler.  La  vessie  était  considéra¬ 
blement  distendue;  la  prostate  peu  développée,  lé¬ 
gèrement  inégale;  l’état  général  passable.  Le  malade 
s’était  alité  seulement  du  jour  même.  La  sonde 
pénétra  sans  résistance,  et  fut  laissée  à  demeure. 
Près  de  quatre  litres  d’urine  trouble  et  fétide  sorti¬ 
rent.  Quoique  le  malade  ne  souffrit  aucunement  de 
la  présence  de  cette  sonde,  il  la  supportait  avec  la 
dernière  impatience.  Déjà  elle  avait  été  remplacée 
une  fois,  lorsqu’un  malin,  je  trouve  l’appareil  tout 
enlevé.  Il  avait  cru  pouvoir  uriner  sans  elle.  Je  fus 
obligé  de  l’intimider  pour  obtenir  son  consentement 
à  la  remettre.  Le  20,  par  mon  conseil,  il  la  retire  à 
quatre  heures  du  matin.  A  dix  heures,  au  moment 
de  ma  visite,  il  n’avait  pas  encore  uriné.  On  la  remet 
de  nouveau.  Le  22,  il  la  retire  encore  à  la  même 
heure.  J’arrive  à  midi,  il  était  parti  visiter  un  de 
ses  champs,  où  l’on  ramassait  du  grain.  A  l’enten¬ 
dre,  il  se-sentait  très-bien;  s’il  n’avait  pas  uriné, 
c’est  qu’il  n’en  éprouvait  point  l’envie;  mais,  dès 
qu’elle  lui  viendrait,  il  était  sûr  d’y  satisfaire.  J’eus 
beau  employer  les  remontrances,  et  lui  faire  envi¬ 
sager  les  conséquences,  où  mon  éloignement  de  lui 
(il  y  avait  deux  lieues  de  chez  moi)  pouvait  l’expo¬ 
ser  ,  il  ne  répondit  que  par  des  plaisanteries ,  me 
laissant  entrevoir  le  désir  de  consommer  un  acte 
repoussé  par  la  prudence.  Voyant  son  obstination, 
je  recommandai,  s’il  était  poursuivi  par  des  douleurs 
trop  vives,  de  lui  faire  prendre  un  bain  prolongé. 
Vers  six  heures,  les  envies  d’uriner  commencèrent. 
Elles  redoublèrent  dans  la  soirée, et  toute  la  nuit  il  fut 
fort  mal.  De  mon  côté,  je  n’étais  pas  sans  inquiétude. 
A  peine  faisait-il  jour  que  je  me  mis  en  route.  A  un 
quart  de  lieue  de  distance,  je  rencontre  un  commis¬ 
sionnaire,  qui  me  vient  chercher  en  grande  hâte,  et 
qu’aperçus-je  en  entrant?  M.  le  curé ,  qui  donnait 
à  un  agonisant  les  derniers  secours  de  la  religion. 
La  prostration  était  complète  ;  plus  de  paroles  ni 
d’intelligence;  respiration  laborieuse,  haleine  sut 
generis ,  sueur  froide  et  visqueuse ,  pouls  fréquent, 
filiforme  ;  joues  vermillonnees ,  teinte  jaune  géné- 
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raie,  yeux  ternes.  J’eus  la  pensée  de  le  laisser  tran¬ 
quillement  s’éteindre;  mais  la  nature  a  des  revire¬ 
ments  si  extraordinaires  ,  que  le  médecin  ne  doit 
jamais  abandonner  le  champ  de  la  lutte,  tant  que  le 
dernier  des  fils ,  auxquels  tient  notre  existence  , 
n’est  pas  rompu.  Je  Je  sondai  et  obtins  deux  litres 
de  liquide.  Je  prescrivis  des  lavements  de  pavots  ; 
des  sinapismes,  des  boissons  légèrement  stimu¬ 
lantes,  et  notamment  une  potion  avec  deux  gros 
d’acétate  d’ammoniaque.  Pendant  plus  de  vingt 
heures-,  il  resta  dans  le  même  état.  Alors,  la  connais¬ 
sance  commença  à  lui  revenir;  le  pouls  se  releva, 
et  le  lendemain  il  se  trouvait  aussi  bien  que  possi¬ 
ble.  Malheureusement  le  coup  était  porté.  Sans 
doute  les  urines  coulèrent  abondamment  et  le  ma¬ 
lade  ne  ressentit  aucune  douleur  ;  mais  il  fut  impos¬ 
sible  de  prévenir  l’émaciation  la  plus  rapide,  et  l’af¬ 
faissement  auquel  ce  malade  succomba ,  le  51  août, 
après  vingt  et  un  jours  de  maladie.  Son  âge  avancé 
devait  inspirer  des  craintes  ;  mais  il  est  à  présumer, 
que  sans  ce  fâcheux  incident,  l’énergie  de  son  tem¬ 
pérament  nous  aurait  assuré  le  succès. 

M.  Lhermeroult ,  du  Lhabit  (Eure),  eut  plus  de 
bonheur.  Cet  homme,  âgé  de  09  ans  ,  d’une  consti¬ 
tution  délicate  et  d’une  grande  sobriété,  fut  atteint 
d’impossibilité  d’uriner,  dans  le  milieu  du  mois 
d’avril  1857.  Déjà  il  avait  eu,  trois  ans  auparavant, 
une  semblable  attaque,  qui  l’avait  tenu  six  semaines 
au  lit.  Deux  jours  se  passèrent,  sans  qu’il  réclamât 
son  médecin.  Celui-ci  vint  et  le  sonda  très-laborieu¬ 
sement.  Pendant  une  quinzaine,  il  urina  tant  bien 
que  mal.  La  sonde  se  dérangeait  souvent.  M.  Pos- 
tel,  qui  lui  donnait  des  soins,  vint  me  prier,  le  4 
mai ,  de  vouloir  bien  le  voir  à  sa  place.  Il  lui  avait 
recommandé  de  retirer  la  sonde  dans  la  matinée. 
Je  le  vis  à  midi;  sa  position  était  affreuse.  L’envie 
depisserne  datailquededeux  heures,  mais  telle  était 
la  violence  de  ses  douleurs ,  qu’il  jetait  les  hauts 
cris,  se  roulait  sur  son  lit  et  présentait  quelques 
symptômes  de  délire;  une  sueur  froide  couvrait 
tour  son  corps;  le  pouls  était  fréquent  et  inégal, 
sans  trop  de  petitesse;  la  langue  rouge  et  sèche.  Le 
malade  nrosait  apaiser  la  soif  qui  le  dévorait.  Deux 
heures  de  retard,  et  ce  malheureux  aurait  infailli¬ 
blement  succombé.  On  appréciait  aisément  l’engor¬ 
gement  squirrheux  de  la  prostate.  Je  le  sondai  avec 
tant  de  promptitude  et  de  douceur  qu’il  m’accabla 
de  bénédictions.  H  faut  le  dire,  elles  pouvaient  être 
dues  en  partie  au  soulagement  considérable,  qui 
suivit  l’évacuation  d’un  litre  et  demi  d’une  urine  as¬ 
sez  limpide.  Le  libre  exercice  des  fonctions  urinai¬ 
res  ne  se  recouvra  que  très-lentement.  L’nsage  des 
sondes  fut  nécessaire  pendant  près  de  trois  mois. 
Deux  fois  même  l’excès  de  la  fièvre,  et  des  phéno¬ 
mènes  cérébraux  réclamèrent  des  émissions  san¬ 
guines.  Mais,  à  l’exception  de  quelques  dysuries 
légères,  M.  Lhermeroult  n’a  pas  cessé  de  jouir  jus¬ 
qu’à  présent  d’une  santé  passable. 

Le  29  novembre  1856,  le  même  confrère,  obligé 
de  faire  une  absence  de  quelques  jours,  me  pria  de 
voir  pour  lui  M.  Pichaux ,  de  Rouvres  (Eure-et- 
Loir).  Cet  homme,  âgé  de  64  à  65  ans,  d’une  forte 
constitution  ,  était  atteint  d’une  rétention  d’urine, 
depuis  dix  à  douze  jours.  Il  avait  été  sondé  plusieurs 
fois.  J’arrivai  chez  lui  à  deux  heures.  Dans  la  nuit, 
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il  avait  enlevé  son  appareil.  Mais,  quoiqu’il  souf¬ 
frit  beaucoup,  et  qu’il  n’eût  pu  rendre  que  quelques 
gouttes  d'urine  au  prix  des  plus  grands  elforts,  il 
refusa  obstinément  le  secours  d’une  opération  nou¬ 
velle,  par  cette  raison,  qu’elle  était,  selon  lui,  in¬ 
utile.  Il  attribuait  les  accidents  qu’il  éprouvait,  non 
à  l'accumulation  du  liquide  dans  la  vessie;  mais 
aux  déchirures,  aux  désordres  qu’on  lui  avait  faits 
en  le  sondant,  et  aussi  à  un  effort,  qui  lui  était  sur¬ 
venu  ,  t rois  ans  auparavant  dans  une  affection  mal 
soignée.  Ce  prétendu  effort  n’était  autre  chose  qu’une 
énorme  grosseur,  dure  et  inégale,  située  dans  le 
flanc  gauche.  Nous  eûmes  beau  lui  représenter  l’in¬ 
justice  et  la  fausseté  de  ses  idées,  il  demeura  in¬ 
ébranlable.  Il  fallut  s’en  tenir  aux  bains  ,  aux  lave¬ 
ments,  aux  frictions  stimulantes.  Le  lendemain, 
contre  mon  attente,  il  n’avait  point  empiré.  Au 
bout  de  trois  jours,  il  se  trouvait  beaucoup  mieux, 
urinant  à  la  fois  p av  jet  et  par  regorgement,  un 
peu  plus  que  le  trop  plein,  il  put  se  promener  et 
manger.  Je  cessai  de  ié  voir.  Cependant,  sept  à  huit 
jours  après,  les  urines  s’arrêtèrent  de  nouveau; 
les  douleurs  étaient  intenses.  On  me  fit  prévenir 
chez  un  malade  de  l’endroit,  où  j’étais  attendu. 
Cette  fois,  il  consentit  à  recevoir  la  sonde,  mais 
je  n’en  avais  pas;  c’était  à  sept  heures  du  soir, 
loin  de  chez  moi  ;  il  me  restait  à  voir  un  autre  ma¬ 
lade  en  danger,  à  une  lieue  de  là  ;  force  nous  fut 
donc  d’ajourner  au  lendemain.  Ce  qui  s’élait  passé 
jusque  là,  devait  d’ailleurs  nous  rassurer.  À  sept 
heures  du  matin,  avant  le  jour,  j’étais  chez  lui. 
Mais  son  état  n’était  pas  moins  désespérant,  que  ce¬ 
lui  de  M.  Duval,  dans  la  même  circonstance  :  sans 
parole,  sans  intelligence,  sans  sentiment,  le  corps 
couvert  d’une  sueur  froide  et  visqueuse ,  l’haleine 
fétide,  la  respiration  haute  et  bruyante;  dans  un 
moment  il  devait  cesser  de  vivre.  Quatre  litres  d’u¬ 
rine  fétide,  cl  boueuse  furent  vainement  évacués  au 
moyen  de  la  sonde.  Il  sembla  se  ranimer.  La  con¬ 
naissance  et  la  parole  lui  revinrent,  hélas!  pour 
bien  peu  de  temps  :  il  mourut  dans  la  soirée.  S’il 
eût  été  sondé  la  veille  ,  nul  doute  qu’étant  encore 
plein  de  force  et  de  vie,  avec  des  soins  ultérieurs , 
la  guérison  n’eût  pu  se  consolider.  Ce  fait  est  une 
nouvelle  preuve  de  l'utilité  qu’il  y  a,  dans  les  pro¬ 
vinces,  à  se  pourvoir  contre  les.  éventualités.  Au 
lieu  d’avoir  des  sondes  en  argent,  faites  d’une  seule 
pièce;  il  importe  de  les  prendre  à  deux  parties,  qui 
se  réunissent,  au  milieu,  par  quelques  pas  de  vis  , 
afin  qu’elles  trouvent  place  dans  le  portefeuille.  On 
s’en  sert  à  deux  fins  :  de  l’extrémité  vésicale  chez  la 
femme,  de  la  totalité  chez  l’homme.  Il  importe  éga¬ 
lement  de  ne  pas  s’en  laisser  imposer  par  une  ap¬ 
parence  de  mieux.  La  qualité  des  urines,  dans  ce 
cas,  témoigne  assez  que  la  rétention  n’avait  pas  un 
instant  cessé  d’exister. 

J’ai  toujours  été  persuadé  que  ,  dans  le  cas  sui¬ 
vant,  la  mort  avait  été  occasionnée  parla  rétention 
c.  urine.  M.  Lemarié  de.  Gilles  (Eure-et-Loir),  âgé 
de  70  ans,  habituellement  bien  portant,  quoique 
maigre,  ressentait,  depuis  trois  jours,  une  douleur 
profonde  dans  le  bassin  ,  lorsqu’il  m’envoya  cher¬ 
cher  le  129  novembre  1856.  L’hypogaslre  était  un 
peu  douloureux  a  la  pression,  le  reste  du  ventre  sou¬ 
ple  et  indolent  ;  mais  une  souffrance  contusive  .se 


faisait  sentir  au  centre  même  du  bassin ,  sans  gène 
dans  les  urines.  Le  fondement  éprouvait  comme 
un  poids  incommode  ;  point  d’épreintes,  peau  fraî¬ 
che  ,  pouls  régulier,  yeux  animés,  pommettes  co¬ 
lorées  ,  insomnie.  La  nature  de  ces  phénomènes 
était  assez  obscure.  Les  signes  d’une  cystite  étaient 
équivoques.  Etait-ce  une  phlegmasie  du  tissu  cellu¬ 
laire  ambiant?  Je  prescrivis  quarante  sangsues ,  lin 
demi-bain  émollient ,  des  lavements,  des  boissons 
nnicilagineuses  et  un  cataplasme  de  lin.  Le  50  , 
même  état,  légère  fièvre;  mêmes  moyens,  large 
saignée.  Le  1er  décembre ,  la  nuit  a  été  bonne ,  plus 
de  fièvre,  plus  de  douleur.  2,  mieux  définitif; 
bouillon.  5,  soupe  et  aliments.  4,  aliments;  on  de¬ 
vait  m’en  donner  des  nouvelles.  Le  5,  il  déjeûne  et 
va  se  promener  dans  son  étable,  où  plusieurs  de 
ses  voisines  travaillaient.  A  midi,  il  se  sent  mal  a 
son  aise,  éprouve  de  nouveau  une  douleur  sourde 
dans  le  bassin.  Cette  douleur  augmente  dans  la  soi¬ 
rée.  A  neuf  heures,  son  fils  vint  me  prier  de  m’y 
rendre,  le  plus  matin  possible,  le  lendemain.  Le 
soir  même  ,  sangsues,  demi-bain,  potion  calmante; 
agitation  cruelle.  Vers  trois  heures,  on  revient  me 
chercher.  J’assistais  alors  une  femme  sur  le  point 
d’accoucher.  Libre  à  quatre  heures ,  je  pars  et  je 
rencontre  près  du  village  un  courrier,  qui  m’an¬ 
nonce  sa  mort.  Surpris  d’un  événement  si  imprévu, 
je  m’informe  des  circonstances.  Il  n’avait  pas  uriné 
depuis  la  veille  à  midi,  ayant  fait  pour  cela  d’inu¬ 
tiles  efforts.  Vers  trois  heures  du  matin  ,  il  .était 
survenu  du  calme ,  mais  c’était  ce  calme  trompeur, 
qui  précède  l’agonie. 

La  jeunesse  offre  surtout  les  conditions  les  plus 
favorables  au  danger  immédiat  des  rétentions  d’u¬ 
rine.  Au  commencement  de  décembre  dernier,  je 
donnais  des  soins,  rue  Saint  Dominique,  161,  à 
madame  Clément,  pour  une  légère  affection  abdo¬ 
minale.  Cette  dame,  d’une  constitution  délicate  et 
nerveuse,  fut  prise,  à  quatre  heures  du  matin, 
d’une  grande  envie  d’uriner  ,  qu’elle  ne  put  satis¬ 
faire.  A  six  heures ,  je  la  trouvai  dans  les  angoisses 
les  plus  terribles.  Elle  se  tordait  dans  son  lit;  les 
traits  ravagés,  la  figure  pâle  et  livide,  la  peau  froide 
le  pouls  fréquent,  filiforme,  ayant  de  moment  en 
moment  des  lipothymies.  Le  cathétérisme,  en  don¬ 
nant  issue  à  un  litre  d’urine,  mit  un  terme  à  ce 
désordre. 

Combien  de  jours  peut-on  laisser  une  même 
sonde  dans  la  vessie?  Les  sondes  d’argent,  on  le 
sait,  n’y  peuvent  rester  longtemps  impunément,  à 
cause  de  leur  dureté  et  de  leur  inflexibilité.  Mais  si, 
sous  ce  rapport,  celles  de  gomme  élastique  ont 
beaucoup  moins  d’inconvénients,  l’action  des  sels  , 
contenus  dans  l’urine  et  le  mucus  de  l’urètre,  al¬ 
tère  le  poli  de  leur  surface,  y  dépose  des  incrusta¬ 
tions,  susceptibles  d’enflammer  et  de  déchirer  les 
tissus ,  avec  lesquels  elles  se  trouvent  en  contact. 
Ces  divers  effets  varient  beaucoup  chez  les  indivi¬ 
dus.  On  a  vu  des  sondes  séjourner  pendant  douze  à 
quinze  jours,  sans  presque  éprouver  d’altération t 
tandis  (pie,  dans  d’autres  circonstances,  elles  étaient 
promptement  hors  de  service.  Le  terme  de  huit 
jours  a  paru  ,  à  certains  auteurs,  convenable  à  assi¬ 
gner,  pour  la  durée  moyenne  de  leur  séjour.  D’au¬ 
tres  l’ont  beaucoup  rapproché,  et  je  crois  qu’ils  ont 
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eu  raison.  La  prudence  me  semble  conseiller  de  les 
changer  au  moins  tous  les  trois  ou  quatre  jours.  On 
y  trouve  d’ailleurs  un  avantage  pécuniaire,  qui  n’est 
pas  à  dédaigner  chez  certains  clients.  En  les  net¬ 
toyant  avec  soin  ,  elles  peuvent  très-bien  servir  plu- 
s  eurs  fois.  11  n'y  aurait  d’exception  à  cette  règle, 
que  si  on  redoutait  les  difficultés  du  cathétérisme. 
Et  encore  dans  ces  cas,  en  prenant  les  précautions 
ci-dessus  indiquées,  de  passer  la  nouvelle  sonde  à 
l'instant  même  où  l’autre  a  été  retirée;  ces  excep¬ 
tions  seraient  infiniment  rares.  Voici  un  fait  qui 
appuie  fortement  ces  réflexions. 

AI.  André  Hulin,  d’Ezy  (Eure),  âgé  de  GO  et  quel¬ 
ques  années,  d’une  constitution  moyenne,  éprou¬ 
vant  de  fréquentes  indispositions,  depuis  plusieurs 
années ,  et  notamment  quelques  troubles  dans 
l’excrétion  urinaire,  qui  l’avaient  contraint  aune 
sobriété  plus  grande  que  d’habitude  ,  fut  pris  ,  à  la 
suite  d’un  léger  refroidissement,  d’une  impossibilité 
absolue  d’uriner.  Le  jour  et  la  nuit  s’étant  passés 
dans  cet  état,  et  les  douleurs  devenant  intolérables, 
on  me  vint  chercher  le  7  mars  1857.  Tous  les  sym¬ 
ptômes  caractéristiques  de  la  rétention  existaient. 
La  prostate  elle-même  était  légèrement  engorgée  et 
squirrheuse.  Les  antécédents  rendaient  le  pronostic 
assez  grave.  En  effet,  la  cause  déterminante  avait 
moins  agi  que  la  cause  prédisposante.  Ce  malade  , 
sondé  sans  peine,  rendit  deux  pintes  et  demie  d’une 
urine  limpide.  Trois  jours  après,  la  sonde  fut 
remplacée.  Le  12,  obligé  de  faire  un  voyage,  dont 
l’objet  pouvait  me  retenir  au  delà  de  mes  inten¬ 
tions,  je  lui  avais  recommandé  de  l’enlever,  six 
heures  au  moins  avant  mon  arrivée.  Ses  efforts 
pour  uriner  ayant  été  stériles,  je  dus  la  lui  remet¬ 
tre,  en  l’avertissant  que,  si  le  quatrième  jour,  je 
n’étais  pas  revenu  ,  et  qu’il  souffrit  trop  ,  il  allât 
trouver  mon  confrère,  AI.  Postel ,  que  j’avais  pré¬ 
venu  à  cet  elfet.  Malheureusement,  au  lieu  de  trois 
jours,  mon  absence  en  dura  quinze.  Dès  le  cin¬ 
quième,  la  sonde  commença  à  lui  être  insupporta¬ 
ble.  Le  sixième,  il  rendait  des  urines  troubles.  Sa 
confiance  en  moi  lui  faisait  répugner  à  d’autres  se¬ 
cours.  Vaincu  par  la  souffrance,  il  se  décida  enfin  à 
recourir  à  mon  confrère,  qui  le  trouva  dans  un  dé¬ 
plorable  état  :  prostration,  sueurs,  fièvre,  haleine 
fétide,  urines  boueuses,  fortement  ammoniacales , 
laissant  déposer  du  mucus  bleuâtre.  Mon  confrère 
redouta  avec  raison  la  gangrène  de  la  muqueuse 
vésicale.  Son  premier  soin  fut  de  retirer  la  sonde; 
mais  il  fallut  pour  cela  vaincre  une  grande  résis¬ 
tance  ,  tant  elle  adhérait  fortement  aux  parois  de 
l’urètre.  Sa  surface  dépolie  était  encroûtée  de 
substances  salines.  Il  y  eut  déchirure,  elfusion  de 
sang.  Huit  jours  durant,  les  accidents  continuèrent 
à  être  alarmants.  AI.  Collin,  médecin  de  fllarcilly 
(Eure),  vit  en  même  temps  le  malade.  Deux  fois  la 
sonde  fut  rechangée.  Enfin,  lorsque  j’arrivai,  le 
27  mars  ,  une  amélioration  considérable  s’était  dé¬ 
clarée;  les  urines  avaient  presque  repris  leur  trans¬ 
parence  ;  la  fièvre  avait  cédé,  le  sommeil  était 
revenu.  Mais  la  faculté  d’uriner  naturellement  ne 
lui  fut  complètement  rendue  que  trois  semaines 
après.  Depuis  cette  époque ,  bien  que  la  rétention 
n’ait  point  reparu ,  la  santé  a  toujours  été  chance¬ 
lante;  la  dysuric  est  presque  habituelle.  11  y  a  des 


douleurs  contusives  des  forces  morales  dans  la 
région  vésico-prostatique.  Les  urines  sont  glaireu¬ 
ses  ,  l’appétit  languissant;  la  physionomie  exprime 
la  souffrance ,  etc. 

La  plupart  des  faits  qui  précèdent,  appartiennent 
a  cette  catégorie  des  rétentions  d’urine  qu’on  dit 
être  par  affaiblissement  de  la  contractilité,  atonie 
ou  paralysie  vésicale,  quoique  nous  ayons  vu  que 
l’irritation  spasmodique  du  col ,  provoquée  par  l’al¬ 
tération  organique  de  la  prostate  et  de  l’urètre,  etc., 
et  les  écarts  de  régime,  y  jouait  probablement  le 
principal  rôle.  Alais  il  en  est  une  autre  espèce  fort 
grave  et  très-fâcheuse  pour  le  médecin,  c’est  celle 
qui  provient  d’une  irritation  violente,  d’une  in¬ 
flammation  du  col  de  la  vessie  et  des  régions  vési¬ 
cales  et  urélrales  qui  l’avoisinent.  Dans  cette  ter¬ 
rible  maladie,  les  envies  d’uriner  sont  presque 
continuelles,  et  le  resserrement  énergique  du  col 
s’oppose  à  toute  évacuation.  Là,  les  souffrances  et 
les  dangers  dépendaient  surtout  de  la  quantité  d’u¬ 
rine  accumulée  dans  le  réservoir;  ici,  iis  résultent 
beaucoup  plus  de  l’activité  du  mal  lui-même.  A 
peine  une  faible  proportion  d’urine  est-elle  arrivée 
dans  la  vessie,  que  le  besoin  de  la  rendre  se  montre 
irrésistible.  Le  malheureux  malade  se  livre  aux 
plus  violents  comme  aux  plus  stériles  efforts;  il  se 
débat,  se  roule  et  pousse  des  cris  affreux.  S’il  n’ob¬ 
tient  un  prompt  soulagement ,  la  mort  peut  surve¬ 
nir  au  milieu  des  convulsions  et  d’une  anxiété  dif¬ 
ficile  à  décrire.  Et  encore  l’art  peut  échouer  devant 
les  obstacles  !  Le  resserrement  des  conduits  ne  s’op¬ 
pose  pas  avec  moins  d’énergie  à  l'introduction  des 
instruments  qu’à  la  sortie  de  l’urine.  Telle  est  d’ail¬ 
leurs  l’excessive  sensibilité  des  parties,  que  le  con¬ 
tact  des  sondes  à  demeure  est  presque  toujours  in¬ 
supportable.  On  ne  s’étonnera  donc  point  que  dans 
certains  cas  de  cette  nature,  les  praticiens  aient 
employé  et  conseillé  comme  ressource  extrême  la 
ponction  de  la  vessie.  Peu  s’en  est  fallu  que  je  n’aie 
été  réduit  à  prendre  ce  parti  chez  les  deux  derniers 
malades  dont  je  vais  retracer  l’histoire. 

Al.  LeAlailre,  bourrelier  ,  à  Ivry-la-Bataille ,  âgé 
de  159  ans,  doué  d’un  embonpoint  assez  considéra¬ 
ble,  mais  d’une  mauvaise  santé  habituelle,  menant 
une  vie  sobre  et  régulière  ,  éprouvant  parfois  de 
petits  dérangements  dans  la  mixtion,  tels  que  d’a¬ 
voir  fréquemment  envie  et  d’y  satisfaire  longue¬ 
ment,  avec  une  sorte  d’effort,  assista  le  215  décem¬ 
bre  1856  aux  accords  du  mariage  d’un  de  ses  neveux. 
Au  dîner,  qui  suivit  cette  cérémonie  ,  il  mangea 
beaucoup,  contre  sa  coutume,  et  but  surtout  divers 
excitants,  vins  étrangers,  café,  liqueurs,  etc.  Rentré 
chez  lui  sur  les  dix  heures  et  demie  ,  il  se  met  au 
lit.  Au  bout  d’une  demi-heure,  sentant  le  besoin 
d’uriner,  il  essaie  inutilement  de  pouvoir  le  faire. 
Ce  besoin  augmente,  devient  pressant,  douloureux, 
insupportable.  On  m’appelle  vers  minuit.  Le  malade 
était  accroupi,  tenant  son  ventre  à  deux  mains,  s’a- 
gilant  fortement.  11  accuse^une  douleur  brûlante 
dans  la  région  du  col  vésical ,  une  pesanteur  du 
rectum.  Il  lui  semble  qu’une  broche  rougie  tra¬ 
verse  le  pénis  de  l’intérieur  à  l’extérieur. 

Je  n’eus  pas  de  peine  à  passer  la  sonde,  il  rendit 
environ  deux  verres  d’urine,  et  fut  soulagé.  La  sonde 
était  très-gênante;  nous  étions  voisins;  il  y  avait 
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lieu  d’espérer  que  le  spasme  se  dissiperait  bientôt, 
et  que  l’urine  coulerait  d’elle-même  ;  l’important 
était  de  calmer  l’irritation  ,  au  lieu  de  l’entretenir 
et  de  l’accroître  encore  ;  autant  de  motifs  de  retirer 
l’instrument. (Illico,  vingt  sangsues,  demi-bain  après 
leur  chute,  lavement  anodin,  boissons  tempérantes 
en  petite  quantité,  et  seulement  pour  apaiser  la  soif 
qui  est  vive  ;  cataplasme.)  Pendant  plus  d’une  heure 
il  y  eut  assez  de  calme;  mais  alors  de  nouveaux  be¬ 
soins  se  manifestent.  Le  ténesme,  les  épreintes,  les 
coliques  renaissent  et  revêtent  en  peu  de  temps  un 
caractère  de  violence  extraordinaire  ;  la  peau  est 
chaude  et  couverte  de  sueurs  ;  le  pouls  fréquent 
et  agité;  le  malade  se  plie  et  se  tourne  en  tous 
sens.  C’est  pitié  de  le  voir  d’un  œil  inquiet  et  sup¬ 
pliant  implorer  du  secours.  Je  m’empresse  de  lui 
venir  en  aide.  Cruel  désappointement  !  La  résis¬ 
tance  de  l’urètre,  traversé  naguère  avec  tant  d’ai¬ 
sance  ,  est  alors  invincible.  La  sonde  n’est  pas  seu¬ 
lement  arrêtée  dans  un  passage  rétréci ,  elle  est 
repoussée,  chassée  par  des  contractions  puissantes, 
contre  lesquelles  nous  luttons  inégalement ,  pour 
la  maintenir  et  la  faire  avancer.  Les  sangsues  cou¬ 
laient  encore,  mais  le  bain  n’avait  pu  être  donné  ; 
on  l’y  plonge  pendant  trois  quarts  d’heure,  dans  le 
but  de  diminuer  l’éréthisme  des  parties.  (Lave¬ 
ment  opiacé,  potion  calmante,  nouvelle  tentative.) 
Les  souffrances  ne  font  qu’augmenter.  Je  fus  assez 
heureux  néanmoins  ,  après  une  heure  de  patience 
et  d’essais,  d’arriver  dans  la  vessie,  au  moyen  de  la 
sonde  d’argent.  L’évacuation  de  trois  verres  et  demi 
d’urine  procura  un  nouveau  calme.  J’aurais  bien 
voulu  pouvoir  substituer  à  cette  sonde  d’argent  une 
sonde  de  gomme  élastique  ;  car,  malgré  le  précepte 
de  111.  Mayor  et  la  condition  de  proximité,  l’indica¬ 
tion  d’en  laisser  une  à  demeure  était  trop  évidente. 
Toutefois  la  crainte  de  nous  préparer  de  nouvelles 
difficultés  me  fit  renoncer  à  cette  idée.  Elle  fut 
fixée.  L’urine  coulait  au  gré  du  malade  ;  mais  , 
comme  il  était  facile  de  le  prévoir,  la  présence  d’un 
corps  si  dur  sur  des  parties  irritées  et  si  sensibles 
devint  intolérable.  Quoiqu’un  nouveau  bain  de 
(leux  heures  eût  été  donné,  et  vingt  sangsues  à 
Taine  appliquées  le  2(5,  à  dix.  heures  du  matin  ,  il 
fallut  se  résoudre  à  la  changer  ,  tant  étaient  vives 
et  brûlantes  les  douleurs  des  lombes,  du  bassin,  du 
fondement  et  de  la  verge.  Je  choisis  une  sonde 
moyenne  ,  la  plus  unie  et  la  plus  moelleuse  possi¬ 
ble  ,  et  après  l’avoir  bien  enduite  de  cérat ,  je  pro¬ 
filai  du  moment  où  l’autre  venait  d’être  retirée , 
pour  l’introduire.  Celte  opération  se  fit  mieux 
que  nous  n’avions  lieu  de  l’espérer.  Le  malade 
ressentit  un  bien-être  inexprimable;  nous  nous 
croyons  sauvés,  hélas  !  deux  heures  après  elle  avait 
cessé  de  fonctionner,  et  tous  les  accidents  précités 
reparurent.  Absent,  je  ne  revins  qu’à  trois  heures. 
Les  angoisses  étaienlalïreuses.  Je  voulus  essayer  une 
injection  ,  qui  ne  réussit  pas.  La  sonde  fut  immé¬ 
diatement  remplacée,  sans  trop  de  peine  ;  un  verre 
et  demi  d’urine  avait  été  évacuée,  soulagement. 
Quinze  sangsues  au  périnée.  Le  soir,  celte  troisième 
sonde  dut  encore  être  retirée,  pour  la  même  cause, 
et  deux  autres  fois  dans  la  nuit.  Chacune  d’elles 
était  flétrie,  contournée,  rétrécie.  Bain  d’une  heure 
et  demie.  Le  27,  à  onze  heures,  changement  de  la 


sonde,  les  sangsues  ont  mal  coulé,  il  y  a  de  la  fièvre  ; 
le  malade  tousse.  Saignée  de  douze  onzes,  potion 
pectorale  avec  laudanum.  28  dans  la  nuit,  une  fois 
la  sonde  ,  symptômes  de  catarrhe  aigu  ,  deuxième 
saignée  de  douze  onces,  sang  couenneux,  le  soir  ca¬ 
thétérisme  et  encore  dans  la  nuit.  29,  cathétérisme, 
fièvre  diminuée,  catarrhe  moins  vif,  point  de  bains. 
Le  catarrhe  est  dû  au  refroidissement,  le  malade  se 
trouvant  découvert  dans  les  crises  ,  pendant  le 
cathétérisme,  au  moment  des  sangsues  et  des  bains, 
malgré  les  précautions  qu’on  avait  pu  prendre. 
Nous  avons  déjà  vu  comment  ce  refroidissement 
devint  fatal  à  M.  Vaché  ,  sujet  d’une  précédente 
observation.  50,  cathétérisme  dans  la  nuit  et  dans  le 
jour,  souffrances  moins  vives.  La  dernière  sonde  est 
supportée  et  continue  de  fonctionner.  51  ,  mieux. 
15  janvier,  nouvelle  sonde,  quoique  les  urines 
coulent  toujours;  peu  de  fièvre,  crachats  abon¬ 
dants  ,  légère  oppression ,  crépitation  muqueuse 
dans  le  poumon  gauche  ,  indiquant  l'oedème.  Les 
sondes  sont  changées  de  trois  en  trois  jours.  Le 
malade  commence  à  uriner  de  lui-même.  Dès  que 
je  suis  arrivé  chez  moi,  il  les  retire.  Le  18,  il  pou¬ 
vait  uriner  librement.  Le  catarrhe  nécessita  l’em¬ 
ploi  d’un  cautère,  qui  dure  encore.  Parfois  les 
urines  s’arrêtent,  mais  cela  est  momentané;  dans 
une  circonstance,  il  y  eut  une  rétention  qui  céda 
d’elle-même. 

La  prostate  chez  ce  malade  était  tuméfiée  et 
sensible.  Comme  elle  ne  présentait  point  de  bos¬ 
selures  ,  on  demeurait  incertain  si  cet  état ,  évi¬ 
demment  aigu  ,  était  enté  sur  quelque  chose  de 
chronique.  Au  milieu  des  difficultés  que  j’eus  à 
vaincre  dans  ce  cas  comme  dans  plusieurs  autres, 
le  doigt,  porté  par  le  rectum  sur  cette  glande,  a 
beaucoup  contribué  à  m’assurer  de  la  bonne  direc¬ 
tion  imprimée  à  la  sonde  ,  et  même  à  la  favoriser 
directement.  —  Je  regrette  aujourd’hui  de  n’avoir 
pas  d’abord  ,  à  l’action  trop  lente  des  sangsues, 
préféré  celle  plus  rapide ,  plus  sûre  et  plus  large 
d’une  saignée  générale.  La  détente  ,  le  collapsus, 
qui  en  est  presque  toujours  l'effet  immédiat ,  eût 
sans  doute  facilité  le  cathétérisme  et  hâté  le  suéffcès 
du  traitement.  En  pareille  circonstance  ,  je  n’hé¬ 
siterais  point  à  recourir  à  ce  moyen  ,  qui  ne  réussit 
pas  moins  bien  dans  certains  accouchements  la¬ 
borieux,  à  diminuer  cet  orgasme  utérin  qui  rend 
si  souvent  pénibles  et  meurtrières  les  manœuvres 
de  la  version. 

J’eus  peut-être  à  m’en  applaudir  dans  le  cas  sui¬ 
vant,  également  grave  ,  sinon  aussi  fertile  en  inci¬ 
dents  dramatiques.  M.  Hervey  père,  de  la  Chaussée 
(Eure-et-Loir);  âgé  de  60  ans,  grand,  coloré, 
d’une  constitution  grêle  malgré  une  apparence 
contraire  ,  d’une  santé  assez  chancelante  ,  sujet 
depuis  une  dernière  maladie  datant  de  5  ans  et 
qui  paraît  avoir  été  une  péritonite  partielle  du  flanc 
gauche  ,  à  des  douleurs  lombaires,  à  des  épreintes 
passagères  et  à  des  irrégularités  de  la  mixtion  ,  fut 
pris  ,  le  1er  septembre  1857  au  soir  ,  d’une  réten¬ 
tion  d’urine.  Dans  la  matinée,  cet  homme  qui  était 
frère  de  la  charité,  avait  assisté  à  une  inhumation. 
Cette  cérémonie  ayant  été  pour  les  frères  une 
occasion  de  rassemblement,  il  but  une  assez  grande 
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quantité  de  vin.  Dans  l’après  midi  ,  il  travailla 
dans  ses  vignes,  où  il  se  refroidit. 

D’abord  les  douleurs  furent  supportables;  mais 
dans  la  nuit  elles  devinrent  intenses.  L’impossi¬ 
bilité  d’uriner  était  absolue.  On  vint  me  requérir 
le  2 ,  à  quatre  heures  du  malin.  La  figure  était 
rouge,  animée,  la  peau  brûlante  et  moite,  les  yeux 
hagards,  l’intelligence  altérée,  l’haleine  forte,  la 
soif  vive  ,  la  langue  desséchée.  Le  globe  vésical  fai¬ 
sait  une  saillie  appréciable,  sans  être  très-marquée. 
Le  malade  était  courbé  sur  son  lit,  s’appuyant  sur 
les  genoux  et  les  mains ,  et  se  livrant  à  des  efforts 
inouïs.  11  poussait  des  cris  déchirants.  Mon  premier 
soin  fut  de  le  sonder.  Mais  quelque  force  que  j’em¬ 
ployasse,  il  me  fut  impossible  de  faire  pénétrer  une 
sonde  de  gomme  élastique  que  j’avais  désiré  mettre 
d’abord.  Elle  pliait.  Celle  d’argent  était  serrée  et 
vivement  refoulée.  Je  pratiquai  une  saignée  co¬ 
pieuse.  Alors,  quoique  difficile,  son  introduction 
put  avoir  lieu,  et  donna  issue  a  un  litre  d’urine  co¬ 
lorée.  Un  quart  d’heure  après,  je  la  remplaçai  sans 
trop  d’obstacles  par  une  de  gomme  élastique  qui  fut 
fixee  à  demeure.  Bain,  sangsues,  lavement  calmant, 
tisane,  etc.  L’urine  coula  une  partie  de  la  journée  ; 
mais  la  présence  de  la  sonde  causait  de  vives  dou¬ 
leurs,  des  attaques  convulsives.  Dans  un  accès  de 
souffrance  ,  le  malade  arracha  l’appareil.  Mais  le 
besoin  d’uriner  n’ayant  pas  tardé  à  se  reproduire 
avec  son  terrible  cortège  ,  je  fus  rappelé  le  soir. 
Nouvelle  saignée  de  8  onces  ,  cathétérisme  difficile. 
La  sonde  est  supportée  une  partie  de  la  nuit.  Mais 
les  souffrances  redoublent  le  malin  ,  et  l’appareil 
est  de  nouveau  enlevé.  A  dix  heures,  j’évacue  en¬ 
viron  deux  tiers  de  litre  d’urine,  et  au  moment  où 
je  me  retourne  pour  saisir  les  objets  nécessaires  à  la 
fixation  de  la  sonde,  celle-ci,  s’échappant  avec  vio¬ 
lence  de  la  vessie ,  est  lancée  par  d’énergiques  con¬ 
tractions  au  milieu  de  la  chambre.  Je  parvins,  non 
sans  quelque  peine,  à  la  replacer. 

Depuis  lors  le  malade  l’ayant  conservée  souffrit 
moins  de  jour  en  jour  ;  les  phénomènes  de  légère 
prostration  se  dissipèrent,  et  le  17  la  liberté  des 
urines  était  entière.  Cet  homme  reprit  ses  travaux, 
mais  toutefois  continuant  à  ressentir  dans  le  flanc 
gauche  où  l’on  n’apercevait  aucune  tuméfaction,  et 
dans  la  profondeur  du  bassin  des  douleurs  sourdes 
fort  incommodes,  pour  lesquelles  je  lui  conseillai 
des  demi-bains  et  quelques  laxatifs.  Vers  le  mois 
d’avril  suivant,  il  succomba  à  une  affection  singu¬ 
lière  qui  a  semblé  se  lier  à  son  ancienne  maladie 
abdominale.  Le  26  décembre,  on  vint  me  chercher; 
il  était  très-mal.  Les  trois  jours  derniers,  sans  cause 
connue,  ses  douleurs  habituelles  avaient  augmenté. 
Sa  langue  était  sèche,  il  y  avait  de  la  fièvre,  du 
délire  ,•  une  sorte  de  coma.  Je  soupçonnai  un  accès 
de  fièvre  pernicieuse  (bain,  sangsues  au  périnée, 
cataplasmes,  lavements,  tisane  tempérante)  ;  mais 
je  dus  être  désabusé  le  lendemain,  le  surlendemain, 
par  la  persistance  des  mêmes  symptômes.  Les  29, 
30,  51  ,  1er  janvier,  mieux,  aliments.  Les  2,  5,  4  et 
une  partie  du  5,  retour  et  continuation  d’accidents 
analogues.  Les  6,  7,  8,  9,  mieux,  espoir.  On  attri¬ 
bua  la  récidive  à  quelque  imprudence.  Le  10, 
s’étant  levé  et  ayant  eu  froid,  les  accidents  revien¬ 
nent  encore  et  durent  le  11,  le  12,  etc.,  pour  être 


alternativement  suivis  d’amélioration  eide  rechute. 
C  en  était  trop  pour  ne  pas  croire  à  une  forme  par¬ 
ticulière  de  la  fièvre  intermittente  pernicieuse,  dont 
les  accès  duraient  soixante-douze  heures  et  les  in¬ 
tervalles  de  calme  près  de  cent.  Quoi  qu’il  en  soit, 
l’administration  à  hautes  doses  et  continuée  du  sul¬ 
fate  de  quinine  mit  un  terme  définitif  à  cette  mala¬ 
die.  Sa  santé  sembla  se  consolider  après  cette 
épreuve.  Malheureusement,  deux  mois  ne  s’étaient 
pas  écoulés  qu’on  m’appela  le  soir.  Je  le  trouvai 
dans  un  état  subapoplectique  (sangsues  'a  l’oreille, 
sinapismes,  lavement  stimulant).  Le  lendemain 
matin,  il  mourut.  —  Une  circonstance  est  particuliè¬ 
rement  à  signaler  dans  celte  observation  ;  c’est  le 
fréquent  enlèvement  de  l’appareil.  Parfois  if  se  dé¬ 
place  de  lui-même,  soit  par  suite  de  mouvements 
involontaires  ,  soit  à  cause  de  la  manière  vicieuse 
dont  il  est  appliqué.  D’après  ce  qui  a  été  dit,  on 
sent  quelles  conséquences  pourraient  en  résulter. 
S’il  importe  aux  personnes  qui  entourent  les  mala¬ 
des  de  veiller  soigneusement  sur  leurs  actions,  le 
médecin  de  son  côté  devra  assujettir  solidement  la 
sonde.  Parmi  les  moyens  nombreux  propres  à  rem¬ 
plir  ce  but,  l’un  des  plus  simples  et  des  plus  sûrs, 
consiste  à  fixer,  en  leur  laissant  assez  de  jeu  ,  les 
bouts  des  fils  ou  rubans  étroits  noués  à  l’extrémité 
de  la  sonde,  entre  plusieurs  circulaires  d’une  ban¬ 
delette  très-agglulinative,  appliquée  à  la  base  de  la 
verge.  A  defaut  de  diachylon,  on  peut  faire  ex 
abrupto ,  celte  bandelette  avec  un  linge  fin  et  serré, 
sur  lequel  on  étend  une  pâte  molle  qu’on  prépare 
en  délayant  de  la  farine  avec  du  blanc  d’œuf.  Ce  mé¬ 
lange  est  très-collant,  et  peut  souvent  remplacer  le 
diachylon  avec  avantage,  notamment  chez  les  sujets 
irritables  ,  où  celui-ci  provoque  des  rougeurs  et 
même  des  érysipèles.  La  rétraction  du  pénis  et 
l’existence  des  hydrocèles ,  comme  chez  Le  Tellier, 
ne  permettent  pas  l’emploi  de  ce  procédé.  Au  besoin 
on  imiterait  de  la  façon  suivante,  celui  dont  on  se 
sert  ordinairement.  On  fait  le  cercle  avec  une  lige 
d’osier  de  moyenne  grosseur;  on  coud  sur  ce 
cercle,  à  des  distances  égales,  l’extrémité  de  quatre 
rubans,  suffisamment  larges  pour  ne  pas  blesser  les 
parties,  et  suffisamment  longs  pour  venir  se  fixer, 
les  inférieurs  en  passant  au-dessous  et  en  dehors  de 
la  cuisse,  les  supérieurs  directement  sur  le  devant 
d’une ceinturesoutenueelle-même  par  des  bretelles 
qui  l’empêchent  de  glisser.  Ce  cercle,  bien  assujetti 
sur  le  scrotum  qu'il  doit  enceindre  sans  le  compri¬ 
mer,  est  destiné  à  recevoir  les  fils  qui  partent  de 
l’extrémité  de  la  sonde.  On  attache  ceux-ci,  en  com¬ 
prenant  dans  une  anse  les  rubans  indiqués,  par  un 
simple  nœud  de  rosette ,  afin  de  pouvoir  sans  peine 
les  allonger  ou  les  raccourcir,  suivant  la  nécessité. 

Nous  n’avons  pas  cru  devoir,  à  l’occasion  de  cha¬ 
que  observation,  entrer  dans  toutes  les  particula¬ 
rités  du  traitement  médical.  Ce  traitement  est  im¬ 
portant  sans  doute,  mais  il  suffit  en  général  d’avoir 
une  exacte  intelligence  de  la  maladie,  pour  en  saisir 
et  en  suivre  les  diverses  indications.  11  est  clair  que 
moyens  varieront  selon  l’espèce  et  le  degré  de  l’af¬ 
fection  ;  que  si  l’atonie  idiopathique  réclame  les 
stimulants  spéciaux  à  l’intérieur  et  à  l’extérieur, 
tels  que  les  préparations  balsamiques,  phosphorées 
et  cantharidées  ;  et  la  paralysie  symptomatique,  une 
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médication  appropriée  a  sa  cause,  telle  que  l’emploi 
des  saignées  et  sangsues  dans  les  hémorrhagies  cé¬ 
rébrales;  les  moxas  et  autres  exutoires  clans  les  al¬ 
térations  organiques  de  la  colonne  vertébrale,  etc,; 
l’irritation  et  la  phlegmasie  de  la  vessie  et  de  l’urè¬ 
tre  veulent  être  combattues  par  les  antiphlogistiques 
empruntés  à  l’hygiène  pour  les  cas  légers,  et,  pour 
ceux  plus  graves,  à  la  thérapeutique  même.  Toute¬ 
fois  il  ne  faut  pas  oublier  ce  qui  a  été  dit  plus  haut 
de  la  paralysie  vésicale.  Celte  cause  de  la  rétention 
d’urine  est  assurément  moins  commune  qu’on  le 
suppose,  ou  du  moins  l’impuissance  de  la  vessie  est 
en  grande  partie  relative  «à  l’augmentation  de  la 
résistance.  Or  on  ne  peut  guère  espérer,  à  l'âge  sur¬ 
tout  où  l’ischurie  séreuse  se  déclare  ,  de  redonner  à 
cet  organe  d’une  manière  durable  l’énergie  dont  il 
est  dépourvu.  Il  faut  plutôt  s’appliquer  a  diminuer 
la  résistance  que  tendent  incessamment  à  accroître 
les  affections  organiques  de  l’urètre  et  de  la  vessie 
chez  les  vieillards.  Ne  voit-on  pas,  en  effet,  que  la 
plupart  des  rétentions  d’urines  surviennent  sous 
l'influence  de  causes  excitantes  et  non  débilitantes. 
A  coup  sùr  les  excitants  administrés  dans  ces  cir¬ 
constances,  n’auraient  pour  résultat  que  d’aggraver 
le  mal,  loin  de  le  guérir.  Je  doute  que  le  large  vési¬ 
catoire  hypogastrique,  dont  MM.  les  professeurs 
Gerdy  et  Velpeau  obtiennent  tant  d’avantage,  ait 
pour  effet  direct  de  remonter  le  ton  de  la  vessie. 
L’amelioration  s’explique  très-bien  par  l’action  for¬ 
tement  révulsive  de  ce  moyen  sur  la  cause  du 
spasme  vésico-urélral.  Très-rarement  dans  les  cas 
de  ce  genre  qui  se  trouvent  dans  ce  travail,  j’ai  eu 
recours,  sinon  quelquefois  à  l’extérieur,  aux  moyens 
excitants.  Chez  quelques-uns,  et  par  exception,  des 
émissions  sanguines  générales  et  locales;  chez  pres¬ 
que  tous,  et  continuellement,  des  bains',  des  lave¬ 
ments,  des  fomentations  émollientes,  des  boissons 
mucilagineuses,  comme  la  tisane  de  chiendent,  le 
sirop  d’orgeat,  l’émulsion  nilrée,  quelques  potions 
calmantes,  voilà  tout  le  fond  du  traitement.  Point 
de  sci lie,  de  digitale,  de  phosphore,  d’acétate,  d’am¬ 
moniaque,  etc.,  et  cependant,  à  l’aide  de  ce  traite¬ 
ment  simple,  la  faculté  d’uriner  a  généralement  été 
rétablie  d’assez  bonne  heure.  Les  soins  prophylacti¬ 
ques  eux-mêmes  viennent  encore  en  continuation 
de  ces  idées.  N’est- ce  pas  au  prix  des  plus  grandes 
précautions,  en  évitant  toutes  les  causes  d’incitation, 
telles  que  l’usage  des  alcooliques  ,  les  abus  de  la 
volupté,  du  coït  qui ,  pour  le  dire  en  passant,  agit 
doublement  et  par  l’irritation  qu’il  détermine,  et  par 
la  débilité  nerveuse  dans  laquelle  il  jette  la  vessie, 
qu’on  se  garantit  des  récidives  incessamment  me¬ 
naçantes?  Ce  n’est  pas  pourtant  que  les  purgatifs, 
soit  pour  faire  cesser  soit  pour  prévenir  les  accidents 
de  la  rétention,  n’aient  été  souvent  fort  utiles,  et  ne 
doivent  être  par  conséquent  indiqués.  Mais,  outre 
qu’ils  remédient  à  une  complication  fâcheuse,  la  con¬ 
stipation,  loin  d’être  considérée  comme  désexcitants, 
les  purgatifs,  par  la  sécrétion  qu’ils  opèrent,  ne  doi¬ 
vent-ils  pas  être  rongés  parmi  les  meilleurs  contro- 
slimulants?  Je  le  répète  donc,  en  terminant, 
excepté  dans  les  paralysies  traumatiques  ou  sympto¬ 
matiques,  le  mécanisme  d’après  lequel  se  forme  la 
majeure  partie  des  rétentions  d’urine,  consiste  dans 
le  resserrement  spasmodique  ou  irrilaloire  du  coi 


vésical  ou  de  l’urètre.  Chez  les  sujets  jeunes  et 
sains,  où  le  ressort  de  la  vessie  a  toute  son  énergie, 
la  cause  de  ce  resserrement  ordinairement  acciden¬ 
tel  a  dù  agir  fortement,  et,  comme  la  vessie  résiste 
à  la  distension,  les  symptômes  se  présentent  avec 
un  appareil  promptement  menaçant.  Chez  les  gens 
âgés,  où  les  conditions  opposées  existent,  le  spasme 
est  moindre;  mais  la  vessie  plus  faible  se  laisse  dis¬ 
tendre  outre  mesure.  Toutefois,  quelque  minime 
que  soit  ce  spasme,  l’indication  n’est  pas  moins  de 
le  détruire,  comme  les  médicaments  pour  remplir 
cotte  indication,  quoique  moins  énergiques,  doivent 
être  également  choisis  dans  la  même  classe  d’agents 
qui  conviennent  dans  le  premier. 

(L’Expérience ,  n°  193,  194  et  193.) 


47.  Considérations  pratiques  sur  tes  écoulements 

u  ré  ro-prosla tiques  et  sur  leur  traitement  ; 

par  M.  Civiale. 

Les  états  névralgiques  du  col  vésical,  désignés 
sous  les  noms  de  spasmes ,  de  névralgies  ou  né¬ 
vroses  ,  sont  accompagnés  souvent  de  la  phlegma¬ 
sie  de  la  partie  profonde  de  l’urètre;  et  comme  dans 
ces  parties  il  ne  saurait  y  avoir  de  travail  inflamma¬ 
toire  sans  résultat,  il  y  a  un  écoulement  spécial. 

Le  col  vésical,  la  partie  de  l’urètre  embrassée  par 
la  prostate  et  les  conduits  qui  y  aboutissent,  ne  sont 
pas  dans  le  cas  d’une  foule  d’autres  organes  :  nulle 
sécrétion  morbide ,  produit  de  l’inflammation ,  ne 
saurait  s’y  accomplir  sans  que  le  praticien  attentif  la 
reconnaisse,  soit  qu’il  existe  un  écoulement  urélral, 
soit  que  l’excrétion  de  l’urine  ou  des  matières  feca- 
les  présente  des  caractères  spéciaux,  soit  enfin  que 
le  produit  séjourne  et  s’accumule  dans  un  lieu  plus 
ou  moins  éloigné  de. celui  où  il  a  pris  naissance.  S’il 
y  a  des  exceptions,  le  nombre  en  est  fort  restreint. 
Or,  dans  tous  les  cas  que  j’ai  passés  en  revue ,  lors¬ 
qu’il  s’agissait  de  spasmes  ou  de  névralgies,  il  n’y 
avait  aucun  indice  de  phlegmasie  au  siège  de  la  dou¬ 
leur,  au  point  de  départ  des  accidents  :  si  parfois  des 
phénomènes  inflammatoires,  mêmes  graves,  se  sont 
fait  remarquer,  ils  étaient  purement  secondaires. 

Mais  il  y  a  d’autres  maladies  dès  le  début  desquel¬ 
les  s’établit,  au  col  de  la  vessie  et  à  la  partie  profonde 
de  l’urètre,  lin  véritable  travail  inflammatoire,  mis 
en  évidence  par  son  résultat  immédiat,  l’émission 
d’un  fluide  particulier;  par  des  symptômes  spéciaux, 
ou  par  l’ouverture  des  corps ,  et  qui,  dans  le  plus 
grand  nombre  des  circonstances ,  peut  être  consi¬ 
déré  comme  l’affection  principale.  C’est  de  ces  cas 
que  je  vais  m’occuper  ,  car  ils  intéressent  vivement 
la  pratique.  A  peine  ai-je  besoin  d’ajouter  que  je 
n’entends  parler  ni  des  écoulements  blennorrhagi- 
ques  pour  lesquels  je  dois  renvoyer  aux  ouvrages 
spéciaux,  ni  de  ceux  dont  s’accompagnent  les  rétré¬ 
cissements  ou  plusieurs  états  morbides  de  l’urètre, 
qui  sont  la  connaissance  de  l’introduction  des  sondes 
et  des  bougies. 

La  plegmasie  peut  attaquer  simultanément  ou  suc¬ 
cessivement  la  partie  prostatique  de  l’urètre,  l’ori- 
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fine  interne  du  canal,  la  crête  urétrale  ou  les 
conduits  prostatiques.  Malheureusement  nous  ne 
possédons  aucun  moyen  de  reconnaître  quand  elle 
affecte  telle  ou  telle  de  ces  régions,  ou  du  moins, 
quoi  qu’en  aient  dit  plusieurs  auteurs  modernes , 
les  caractères  ne  sont  point  assez  tranchés  pour 
mettre  à  l’abri  de  toute  méprise.  Les  sensations 
même  du  malade  et  les  troubles  fonctionnels  de  la 
vessie,  ne  diffèrent  souvent  pas  de  ce  qui  a  lieu  dans 
les  cas  de  simple  névralgie;  seulement,  il  y  a  de 
plus  ici  le  résultat  de  l’intlammation,  une  collection 
purulente,  ce  qui  est  rare,  ou  un  écoulement,  ce  qui 
est  le  plus  commun.  Mais  le  travail  inflammatoire  ne 
reste  pas  toujours  borné  aux  parties  dont  je  viens 
de  faire  l’énumération;  il  peut  encore  s’étendre  aux 
canaux  éjaculateurs  et  aux  vésicules  séminales,  en 
un  mot  aux  voies  spermatiques.  Les  liquides  qui  s’é¬ 
coulent  alors  ne  sont  plus  les  mêmes  que  dans  le  cas 
précédent;  car  au  produit  de  la  membrane  mu¬ 
queuse  vient  se  joindre  la  sécrétion  spermatique,  ou 
normale,  ou  modifiée.  Les  écoulements  urétraux 
dont  j’ai  à  parler  forment  donc  deux  classes  distinc¬ 
tes  :  les  uns  purement  muqueux,  que  j’appellerai 
urétro-prostatiques,  et  les  autres,  unis  avec  la  sécré¬ 
tion  modifiée  des  testicules  et  de  leurs  dépendances, 
que  je  nommerai  mixtes.  Je  ne  m’occuperai  ici  que 
des  premiers. 

Certains  malades  rendent  par  l’urètre,  tantôt 
d’une  manière  continue,  et  tantôt  avec  des  inter¬ 
ruptions  plus  ou  moins  longues,  un  liquide  légère¬ 
ment  visqueux  ,  qui  varie  beaucoup  sous  le  rapport 
de  sa  couleur,  de  sa  consistance,  de  son  odeur,  de  la 
quantité  qui  en  sort  dans  un  laps  de  temps  donné, 
et  des  particularités  que  l’on  remarque  dans  son 
mode  d’expulsion. 

Le  caractère  le  plus  distinctif  de  l’écoulement  se 
tire  des  taches  qu’il  produit  sur  le  linge.  Ces  taches 
ressemblent  quelquefois  à  celles  qui  résulteraient 
d’une  eau  légèrement  amidonnée,  et,  à  l’endroit  qui 
en  est  le  siège,  le  linge  offre  la  même  roideur  que 
s’il  avait  été  gommé.  Leur  teinte  bleuâtre  ou  rous- 
sàtre  les  distingue  de  celles  qui  sont  dues  à  du 
sperme;  et  leur  dissémination,  leur  peu  d’étendue, 
de  celles  qui  sont  le  résultat  de  l’urétrite  chroni¬ 
que.  Du  reste,  on  conçoit  qu’elles  varient  beaucoup, 
suivant  le  point  de  départ  du  liquide,  l’étendue  de 
l’état  morbide  qui  l’engendre,  et  les  complications 
qui  se  développent.  J’ai  vu  des  taches  isolées  ,  très- 
circonscrites ,  et  qui  avaient  l’aspect  fie  crachats 
rouilles;  d’autres  présentaient  une  couleur  tirant 
davantage  sur  le  rouge.  Chez  certains  malades,  le 
linge  en  offrait  de  plusieurs  espèces.  Entre  autres 
faits,  je  citerai  le  suivant  : 

M.  L...,  adulte,  d’une  constitution  faible,  et  livré 
avec  ardeur  aux  travaux  du  cabinet,  avait  eu  plu¬ 
sieurs  blennorrhagies,  toutes  convenablement  trai¬ 
tées.  Cependant  l’urètre  conservait  une  grande  irri¬ 
tabilité,  quelquefois  suivie  de  difficultés  d’uriner,  et 
même  de  rélention  d’urine,  bien  qu’il  n’y  eût  pas  de 
rétrécissement,  et  que  la  vessie  possédât  un  degré 
suffisant  de  contractilité.  Ce  fut  pour  remédier  à  ces 
rétentions  d’urine  qu’on  m’appela.  Ayant  trouvé  le 
canal  extrêmement  irritable,  je  proposai,  contre  cet 
étal  névralgique,  un  traitement  qui  fut  couronné  de 
succès.  La  santé  se  soutint  pendant  onze  mois  :  M.  L.. 
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ne  s’était,  disait-il,  jamais  trouvé  aussi  bien.  Cepen¬ 
dant  il  se  faisait,  par  l’urètre  ,  un  léger  suintement 
qui  se  bornait  quelquefois  à  coller  ensemble  les  lè¬ 
vres  du  gland,  mais  qui  de  temps  en  temps  aussi  for¬ 
mait  sur  le  linge  une  assez  large  tache  de  couleur 
bleuâtre.  A  la  suite  d’un  surcroît  de  travail  nécessité 
par  une  vaste  entreprise,  M.  L...  eut  de  nouvelles 
difficultés  d’uriner,  et  réclama  une  seconde  fois  mes 
soins.  Je  trouvai  le  col  vésical  fortement  contracté , 
et  la  partie  profonde  de  l’urètre  d’une  sensibilité  ex¬ 
trême;  j’appliquai  un  nouveau  traitement  contre  la 
névralgie.  Déjà  le  malade  éprouvait  de  l’améliora¬ 
tion,  lorsque  tout  'a  coup,  et  sans  causes  spéciales,  il 
se  déclara  un  véritable  écoulement  blennorrhagique 
très-abondant,  venant  spécialement  des  parties  pros¬ 
tatique  et  membraneuse  de  l’urètre,  et  qui  exigea 
un  traitement  antiphlogistique.  Dès  qu’il  fut  ramené 
à  l’état  chronique  ,  on  distinguait  souvent  sur  le 
linge  les  taches  du  liquide  prostatique  et  celles  de  l’é¬ 
coulement  gonorrheique  :  celui-ci  ,  sans  produire 
de  fortes  douleurs,  persista  plusieurs  mois,  malgré 
tous  le  moyens  locaux  et  généraux  qui  furent  succes¬ 
sivement  employés.  Lorsqu’enfin  on  réussit  à  le 
tarir,  l’urètre  conserva  un  grand  degré  de  sensi¬ 
bilité. 

Ainsi,  il  y  a  des  cas  où  l’écoulement  n’est  point 
en  rapport,  sous  le  point  de  vue  de  la  quantité,  avec 
l’état  morbide  qui  le  détermine.  Il  en  est  de  même 
de  sa  couleur,  de  sa  consistance,  de  la  régularité  avec 
laquelle  il  se  produit;  sous  ces  divers  points  de  vue, 
l’ecoulernent  contraste  souvent  d’une  manière  nota¬ 
ble  avec  l’état  morbide  dont  il  est  la  conséquence  ; 
dans  quelques  cas  même,  il  ne  produit  pas  de  taches 
sur  le  linge,  ou,  s’il  en  forme,  on  a  de  la  p’eine  à  les 
distinguer  de  celles  qui  résultent  du  liquide  prosta¬ 
tique  ou  de  quelques  urines  bourbeuses. 

La  marche  et  la  durée  de  l’écoulement  sont  très- 
variables  aussi.  On  voit  le  flux  cesser  par  intervalles, 
puis  reparaître  ,  même  sans  cause  appréciable,  et 
quelquefois  avec  une  abondance  extraordinaire.  J’ai 
rencontré  des  malades  qui  trempaient  chaque  jour 
plusieurs  serviettes.  En  général,  cependant,  il  ne  se 
forme  qu’un  petit  nombre  de  taches;  il  y  a  même  des 
hommes  qui  ne  sont  pas  obligés  de  se  garnir,  et 
d’autres  qui  ne  tachent  jamais  leur  linge,  la  matière 
de  l’écoulement  n’ayant  pour  effet  que  de  coller  les 
lèvres  de  l’orifice  externe  de  l’urètre. 

Dans  cette  dernière  série  de  cas,  surtout  quand  on 
ne  remarque  pas  d’exaspérations,  il  y  a  peu  à  s’oc¬ 
cuper  de  l’écoulement,  qui  résulte  presque  toujours 
d’une  légère  surabondance  de  la  sécrétion  des  ca¬ 
naux  prostatiques  ou  de  la  partie  profonde  de  l’urè¬ 
tre.  Seulement,  il  faut  rassurer  les  malades,  dont  la 
plupart  s’inquiètent  beaucoup;  on  a  même  souvent 
de  la  peine  à  les  empêcher  d’entreprendre  des  traite¬ 
ments  hasardés,  que  trop  de  praticiens  sont  disposés 
à  prescrire.  J’ai  vu,  entre  autres,  un  Américain  qui, 
ayant  employé  tous  les  remèdes  imaginables  dans 
son  pays,  vint  en  Europe  tout  exprès  pour  chercher 
à  se  débarrasser  d’un  suintement  dont  son  imagina¬ 
tion  était  frappée  au  point  qu’il  croyait  ne  pouvoir  pas 
semarier.il  trouva  à  Parisdes  médecins  assez  com¬ 
plaisants  pour  lui  faire  subir  de  longs  traitements 
qui  n’eurent  pas  le  résultat  qu’on  s’était  promis.  En 
désespoir  de  cause,  on  eut  recours  au  caustique  :  on 
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cautérisa  d’une  seule  fois  toute  l’étendue  de  l’urè¬ 
tre,  et  pour  guérir  le  malade  d’une  affection  qu’il 
n’avait  pas,  ou  du  moins  qui  était  peu  de  chose,  on 
lui  en  donna  une  dont  il  ne  guérira  probablement  ja¬ 
mais.  Je  me  borne  à  énoncer  ce  fait,  que  je  publierai 
dans  tous  ses  détails. 

Il  y  a  une  circonstance  qui  frappe  beaucoup  de 
malades,  surtout  lorsqu’ils  sont  atteints  d’un  suinte¬ 
ment  invétéré  et  opiniâtre ,  c’est  la  rougeur  et  l’état 
constamment  humide  de  l’orifice  externe  de  l’urètre. 
A  coup  sûr,  cette  particularité  n’a  pas  toute  l’impor¬ 
tance  que  lui  attribuent  des  hommes  trop  préoccu¬ 
pés  de  leur  situation  :  cependant  le  praticien  doit  en 
tenir  compte,  spécialement  lorsqu’elle  ne  se  ratta¬ 
che  pas  à  une  irritation  locale.  La  rougeur  des  lè¬ 
vres  de  l’urètre,  accompagnée  quelquefois  sans  doute 
d’un  excès  de  sensibilité  et  d’une  sécrétion  extraor¬ 
dinaire,  coïncide  presque  toujours  avec  une  phleg- 
masie  chronique  de  la  partie  profonde  de  l’urètre,  et 
même  des  vésicules  séminales. 

Nous  verrons  en  traitant  des  maladies  organiques 
de  la  prostate  et  du  col  vésical ,  qu’il  n’est  pas  rare 
de  trouver  le  gland  devenu  le  siège  d’une  tuméfaction 
et  d’une  induration  spéciales,  et  que,  dans  les  mêmes 
circonstances,  les  lèvres  de  l’orifice  externe  du  canal 
grossissent  de  manière  à  faire  de  chaque  côté  une 
légère  saillie  aplatie  latéralement.  Ces  particularités, 
qui  ne  sont  pas  rares  ,  prouvent  l’intimité  des  rap¬ 
ports  existant  entre  le  col  de  la  vessie  et  l’orifice  ex¬ 
térieur  de  l’urètre,  rapports  que  démontrent  d’ail¬ 
leurs  chaque  jour  les  sensations  qu’éprouvent  au 
bout  de  la  verge  les  malades  attaqués  de  la  pierre  ou 
de  toute  autre  maladie  grave  de  la  vessie  et  de  la 
prostate. 

Lorsque  les  écoulements  urétro-prostatiques  sont 
très-abondants,  et  qu’un  trouble  fonctionnel  les 
accompagne,  ce  qui  a  lieu  fort  souvent,  on  est  obligé 
de  s’en  occuper,  surtout  quand  il  survient  des 
exaspérations  de  longue  durée,  et  rapprochées  les 
unes  des  autres  :  car  on  doit  admettre  alors  une 
phlegmasie  étendue  et  profonde  qui  peut  se  pro¬ 
longer  a  la  vessie,  aux  viscules  séminales,  au  rectum, 
et  devenir  désorganisatrice. 

La  première  chose  à  faire  est  de  déterminer  le 
point  de  départ  de  l’écoulement  ou  le  siège  de  la 
phlegmasie.  Je  viens  de  dire  que  la  couleur  des 
taches  sur  le  linge  laissait  dans  le  doute  :  il  faut 
donc  recourir  à  d’autres  moyens.  La  marche  de  la 
maladie,  les  caractères  qu’elle  présente,  les  causes 
qui  ia  provoquent  ou  l’entretiennent,  fournissent 
a  cet  égard  un  ensemble  de  données  fort  utiles  au 
praticien.  Mais  ce  sont  l'a  des  questions  qu’on  né¬ 
glige  généralement,  malgré  leur  importance. 

J’ai  vu  des  écoulements  survenir  à  la  suite  de 
travaux  intellectuels  prolongés  ou  de  fatigues  cor¬ 
porelles  excessives  chez  des  hommes  qui  n’avaient 
pas  l’habitude  d’une  telle  contention.  N’étant  pas 
parvenu  à  constater  d’autres  causes,  lorsque  d’ail¬ 
leurs  il  s’agissait  de  cas  peu  graves,  je  me  suis  tenu 
en  observation  ;  et  quelques  jours  d’un  traitement 
adoucissant  fort  simple  ou  de  pures  précautions 
hygiéniques,  ont  suffi  pour  amener  la  guérison. 

J’ai  cité  des  cas  où  des  excès  temporaires  de 
coït,  et  même  la  simple  cohabitation  avec  une  femme 
d’humeur  différente,  quoique  saine ,  avaient  pro¬ 


duit  des  écoulements.  Ceux-ci  ont  en  générai  peu 
de  durée,  et  ne  réclament  point  de  traitement  pro¬ 
pre.  Us  tiennent,  la  plupart  du  temps,  à  une  surex¬ 
citation  des  conduits  de  la  prostate,  quoiqu’ils  puis¬ 
sent  aussi  avoir  leur  siège  à  la  membrane  muqueuse 
de  la  partie  profonde  de  l’urètre.  Mais  quelquefois 
ils  montrent  beaucoup  de  gravité  et  d’opiniâtreté, 
entraînent  à  leur  suite  des  rétrécissements,  des 
abcès,  des  fistules,  des  altérations  profondes  du 
corps  caverneux,  ce  dont  M.  Lallemand  a  rapporté 
un  exemple  fort  remarquable. 

11  serait  inutile  d’insister  sur  cette  série  de  cas, 
malgré  leur  fréquence  et  les  variétés  qu’ils  pré¬ 
sentent.  La  conduite  à  tenir  est  si  simple,  qu’on 
ne  saurait  tomber  dans  aucune  méprise.  Le  prin¬ 
cipal  écueil  'a  éviter,  est  de  ne  pas  vouloir  guérir 
trop  vite,  eide  ne  point  mettre  en  usage  des  moyens 
énergiques.  Il  suffit  d’éloigner  la  cause  ou  d’en  at¬ 
ténuer  les  effets ,  qui  se  dissipent  ensuite  d’eux- 
mèmes. 

On  rencontre  assez  souvent,  chez  les  malades 
porteurs  d’écoulements  urétro-prostatiques  ,  des 
affections  cutanées,  en  particulier  des  dartres.  Dans 
certains  cas  ,  la  maladie  des  téguments  a  diminué 
ou  disparu  dès  que  le  flux  s’est  déclaré;  dans  d’au¬ 
tres,  au  contraire,  les  deux  étals  morbides  marchent 
de  front ,  et  s’influencent  réciproquement,  de  ma¬ 
nière  que  l’accroissement  de  l’un  amène  la  diminu¬ 
tion  de  l’autre.  Les  auteurs  citent  plus  d’un  exem¬ 
ple  curieux  de  cette  particularité;  la  pratique  m’en 
a  offert  aussi  un  certain  nombre.  La  plupart  du 
temps  il  m’a  suffi  de  traiter  l’affection  cutanée  pour 
faire  disparaître  l'écoulement.  Ici ,  comme  dans  le 
cas  de  névralgie,  les  dartres  situées  aux  parties  ex¬ 
ternes  de  la  génération  m’ont  paru  exercer  une  très- 
grande  influence,  soit  que  le  même  principe  morbi  ¬ 
fique  donnât  lieu  aux  deux  ordres  d’accidents,  soit 
que  les  démangeaisons  et  le  besoin  de  se  gratter 
eussent  suffi  pour  attirer  au  col  vésical  un  surcroît 
d’irritation  capable  de  déterminer  l’écoulement. 
Quoi  qu’il  en  soit,  cette  coïncidence  mérite  d’autant 
plus  d’être  prise  en  considération,  qu’alors  le  pra¬ 
ticien  a  une  double  tâche  à  remplir  :  celle  de  lutter 
contre  un  écoulement  opiniâtre  ,  et  «elle  de  calmer 
les  inquiétudes  du  malade. 

C’est  surtout  lorsqu’on  peut  rattacher  l’écoule¬ 
ment  à  quelque  reste  de  maladie  vénérienne,  que 
l’inquiétude  des  malades  se  développe  au  point  de 
devenir  fort  embarrassante.  On  ne  saurait  se  figurer 
combien  d’idées  excentriques  et  bizarres  il  suggère, 
même  aux  hommes  éclairés,  et  qui  jouissent  de  leur 
pleine  raison  à  tout  autre  égard.  Ce  que  l’observa¬ 
tion  démontre  sous  ce  rapport,  c’est  que  les  excès 
dans  l’exercice  des  organes  génitaux,  l’abus  des  sti¬ 
mulants  spéciaux,  à  quelque  classe  qu’ils  appartien¬ 
nent,  enfin,  les  urétrites  répétées  et  prolongées, 
disposent  singulièrement  aux  écoulements,  ayant 
leur  point  de  départ  dans  les  conduits  prostatiques, 
au  coi  vésical  et  à  l’orifice  interne  de  l’urètre.  Cer¬ 
taines  méthodes  curatives  de  là  blennorrhagie  ne 
sont  pas  non  plus  sans  influence.  J’ai  donné,  dans 
ma  troisième  lettre  sur  la  litholritie,  l’extrait  d’une 
observation  relative  à  un  malade  chez  lequel  un 
écoulement  urétro  prostatique  jouait  un  rôle  impor¬ 
tant  ;  cet  écoulement  était  dû  à  l’emploi  d’injections 
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irritantes  pratiquées  dans  la  vue  de  faire  cesser  un 
reste  de  gonorrhée,  mais  qui ,  au  lieu  de  le  tarir, 
ne  tirent  que  l’augmenter.  De  l’état  phlegmasique 
permanent  résulta  un  rétrécissement;  celui-ci  mit 
obstacle  à  l’expulsion  de  graviers  qui  séjournèrent 
dans  l’urètre,  et  devinrent,  aussi  bien  que  les  diffi¬ 
cultés  d’uriner,  une  sourcede désordres  plus  graves 
les  uns  que  les  autres. 

On  a  vu  survenir  des  écoulements  urétraux, 
même  très-rebelles,  chez  des  hommes  qui  s’étaient 
livrés  au  coït  dans  un  état  voisin  de  l’ivresse,  et  chez 
d’autres  qui  prolongeaient  cet  acte  bien  au  delà  de 
ce  que  comporte  la  fonction  ordinaire.  M.  Lalle¬ 
mand  en  cite  des  cas,  et  j’en  ai  rencontré  de  mon 
côté.  La  plupart  prouvent  que  les  écoulements 
n’avaient  rien  de  contagieux ,  malgré  l’opiniâtreté 
de  plusieurs  d’entre  eux  et  les  désordres  considé¬ 
rables  survenus  dans  les  organes  qui  en  étaient  le 
siège. 

On  a  aussi  incriminé  les  boissons  fermentées,  et 
parmi  les  plus  nuisibles,  la  bière  se  place  au  pre¬ 
mier  rang.  L’abus  de  cette  liqueur  entraîne  souvent 
des  écoulements,  même  chez  des  hommes  qui  n’ont 
pas  commis  d’excès  vénériens  et  qui  ne  se  sont  pas 
livrés  à  la  masturbation.  11  n’est  donc  pas  surpre¬ 
nant  que  les  personnes  dont  les  organes  génitaux 
sont  déjà  épuisés,  en  éprouvent  des  conséquences 
fâcheuses.  3 ’a i  parlé  ailleurs  de  l’action  qu’exerce  la 
bière  en  procurant  à  la  contractilité  du  col  vésical 
un  accroissement  qui  peut  apporter  de  grands  ob¬ 
stacles  à  l’émission  de  l’urine.  Ces  effets,  rapprochés 
des  précédents,  mettent  hors  de  doute  l’influence 
malfaisante  que  les  boissons  alcooliques,  la  bière  en 
particulier,  exercent  par  rapport  aux  phlegmasies 
du  col  vésical  et  de  la  partie  prostatique  de  l’urètre. 

Il  est  un  genre  d’écoulement  urétro-prostatique, 
que  j’ai  indiqué  dans  le  traité  de  l’affection  calcu- 
îeuse,  et  dont  on  ne  s’est  poiut  assez  occupé.  J’ai 
fait  voir  que  de  petits  calculs  se  logent  quelque¬ 
fois  dans  des  poches,  cellules,  ou  excavations  de  la 
partie  profonde  de  l’urètre,  même  entre  la  pro¬ 
state  et  le  rectum.  Ces  calculs,  qu’une  exploration 
incomplète  ne  fait  pas  toujours  reconnaître,  pro¬ 
duisent  une  irritation  vive  et  prolongée,  d’où  résulte 
un  écoulement  si  copieux  dans  certains  cas,  que 
la  constitution  s’en  trouve  épuisée,  et  qu’on  a  pu  se 
croire  fondé  à  soupçonner  une  désorganisation  pro¬ 
fonde  des  parois  urétrales;  cependant  il  a  suffi  de 
pratiquer  l’extraction  des  corps  étrangers  pour 
tarir  le  flux. 

J’ai  également  fait  remarquer,  dans  le  premier 
volume  de  ce  traité,  une  lésion  qui  se  rencontre 
assez  fréquemment  à  la  partie  de  l’urètre  située  der¬ 
rière  un  rétrécissement,  et  qu’il  n’est  pas  rare  non 
plus  d’observer  en  l’absence  de  toute  coarctation. 
En  effet,  dans  plusieurs  cas  d’écoulements  urétro- 
prostatiques,  j’ai  trouvé  après  la  mort,  survenue 
la  plupart  du  temps  par  suite  d’une  toute  autre  ma¬ 
ladie,  une  dilatation  considérable  de  tous  les  con¬ 
duits  qui  s’ouvrent  dans  cette  région  du  canal,  et 
de  plus  des  cellules  fort  petites  creusées  dans  l’épais¬ 
seur  des  parois  urétrales.  Ces  cellules  s’ouvraient 
par  de  petits  pertuis  qu’on  ne  trouvaient  souvent 
qu’en  tirant  la  surface  de  l’urètre  en  sens  divers. 
Dans  quelques-uns  de  ces  cas,  que  j’ai  fait  connaî¬ 


tre,  la  membrane  muqueuse  était  pour  ainsi  dire 
criblée  de  petits  trous. 

Les  maladies  du  rectum  ont  une  grande  portée 
dans  la  production  des  écoulements  urélro-prosta- 
liques.  J’ai  vu  des  vieillards  fortement  hémorroïdai- 
res  chez  lesquels  les  flux  étaient  très-abondants, 
c’est  alors  surtout  que  la  matière  coule  en  assez 
grande  quantité  pour  pouvoir  salir  plusieurs  ser¬ 
viettes  chaque  jour.  Les  phlegmasies  chroniques  du 
rectum,  et  les  différentes  lésions  organiques  dont 
cet  intestin  devient  le  siège,  produisent  le  même 
effet  dans  les  deux  sexes.  On  voit  aussi,  chez  la 
femme,  des  maladies  organiques  de  la  matrice  don¬ 
ner  lieu  à  un  écoulement  urétral  extrêmement  abon¬ 
dant.  C'est  contre  la  lésion  primitive,  soit  du  rec¬ 
tum,  soit  de  l’utérus,  que  le  traitement  doit  être 
dirigé.  L’écoulement  ne  réclame  que  l’emploi  des 
adoucissants,  des  calmants  et  les  soins  de  propreté. 

Fort  souvent  les  écoulements  urétro-prostatiques 
ont  des  causes  beaucoup  plus  graves  ;  ils  sont  la 
conséquence  de  lésions  organiques  du  col  vésical, 
de  la  prostate,  de  la  crête  urélrale.  Dans  ces  divers 
cas  les  malades  ne  voient,  eux,  que  les  taches  dont 
leur  linge  se  trouve  sali,  et  trop  de  praticiens  les 
imitent  sans  chercher  à  se  rendre  raison  des  diffé¬ 
rences  qu’ils  observent  dans  la  marche  et  les  carac¬ 
tères  du  flux.  Cependant  l’inutilité  des  traitements 
auxquels  ils  ont  recours  finit  par  les  déterminer  à 
rechercher  d’une  manière  sérieuse  la  cause  de  ces 
phénomènes.  La  conduite  à  tenir  étant  celle  que  ré¬ 
clament  les  maladies  de  la  prostate  ,  celles  de  la 
crête  urétrale  et  les  fongus  du  col  vésical,  c’est  à 
ces  divers  articles  que  je  dois  renvoyer. 

Les  écoulements  urétraux  peuvent  durer  fort 
longtemps  sans  compromettre  sérieusement  la  santé 
générale,  à  moins  qu’ils  ne  soient  d’une  abondance 
extrême.  J’ai  vu  des  vieillards  qui  en  étaient  affec¬ 
tés  depuis  une  longue  suite  d’années,  et  qui  ne  s’en 
plaignaient  que  sous  le  point  de  vue  de  la  propreté* 
La  même  chose  a  lieu  pour  la  leucorrhée  chez  les 
femmes.  C’est  sans  doute  ce  qui  a  fait  dire  à  quel¬ 
ques  praticiens  modernes,  trop  préoccupés  de  l’in¬ 
fluence  des  pertes  séminales  involontaires,  que  le 
danger  provient  exclusivement  des  pollutions  qui  se 
joignent  aux  écoulements  urétraux. 

Mais,  si  quelques  malades  conservent  impunément 
ces  écoulements  muqueux  et  puriformes  par  les 
organes  sexuels,  la  plupart  en  sont  fortement  in¬ 
commodés.  La  digestion  est  la  fonction  qui  s’en 
ressent  la  première  et  avec  le  plus  de  force.  Les 
troubles  qu’elle  éprouve  suffisent  sans  doute  pour 
réagir  sur  les  autres  organes  sans  qu’il  soit  besoin 
d’admettre  une  influence  directe  de  ces  écoulements 
anciens  et  copieux  sur  les  autres  fonctions  de  l’é¬ 
conomie. 

J’ai  dit  que  les  phlegmasies  de  la  partie  profonde 
de  l’urètre  ,  avec  écoulements  anciens ,  s’accompa¬ 
gnaient  souvent  des  effets  qu’on  remarque  à  peu 
près  constamment  dans  les  névralgies  invétérées  du 
col  de  la  vessie ,  avec  trouble  de  l’excrétion  de  l’u¬ 
rine.  Je  veux  parler  d’une  douleur  profonde  à  l’hy- 
pogaslre,  s’étendant  au  pubis  et  au  sacrum,  et 
augmentant  surtout  lorsque  la  vessie  est  pleine  ou 
que  le  malade  cherche  à  la  vider.  J’ai  trouvé  ce 
symptôme  très-prononcé  chez  plusieurs  malades , 
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entre  autres  chez  un  homme  de  trente-huit  ans, 
qui .  à  la  suite  d’une  blennorrhagie  el  de  nombreu¬ 
ses  injections  faites  pour  s’en  débarrasser,  conserva 
un  écoulement  très-abondant  contre  lequel  tous  les 
traitements,  dirigés  par  d’habiles  médecins,  furent 
inutiles.  Lorsque  ce  malade  vint  me  consulter,  sa 
santé  générale  avait  déjà  souffert,  el  son  moral  était 
détraqué  ;  l’écoulement  était  si  copieux  qu’il  pourris¬ 
sait  le  linge.  J’ignore  quel  fut  le  résultat  du  traite¬ 
ment  que  je  prescrivis. 

Il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  des  écoulements 
urétro-prostatiques  fort  opiniâtres,  et  contre  les¬ 
quels  les  traitements  ordinaires  viennent  échouer. 
Entre  autres  cas  de  cette  nature,  je  citerai  celui  d’un 
boulanger  âgé  de  quarante  ans,  affecté  d’un  très- 
petit  rétrécissement  et  de  troubles  fonctionnels  de 
la  vessie,  hors  de  toute  proportion  avec  la  légère 
coarctation  urétrale  que  les  moyens  explorateurs 
faisaient  reconnaître.  Je  continuai  pendant  long¬ 
temps  l’usage  des  grosses  bougies,  mais  en  ne  les 
introduisant  qu’à  d’assez  longs  intervalles.  J’eus 
recours  aux  douches ,  aux  purgatifs ,  aux  frictions 
dérivatives.  Ces  moyens,  répétés  à  plusieurs  re¬ 
prises,  et  toujours  en  laissant  s’écouler  un  long 
laps  de  temps  entre  les  applications ,  finirent  par 
triompher,  et  l’écoulement  disparut.  J’ai  agi  delà 
sorte  dans  beaucoup  d’autres  cas,  et  presque  tou¬ 
jours  avec  succès. 

Des  applications  transcurrentes  et  très-légères  de 
nitrate  d’argent  à  la  partie  profonde  de  l’urètre, 
point  de  départ  de  l’ecoulement ,  m’ont  très-bien 
réussi  dans  quelques  cas  opiniâtres. 

{Bulletin  gén .  de  thérapeutique ,  février.) 


48.  Affections  calculeuses. —  Hôpital  des  Enfants. 

—  M.  Guersant  fils.  —  Service  de  chirurgie. 

Première  observation.  Expulsion  successive  de 

sept  ou  huit  graviers .  Signes  rationnels  de  la 

pierre .  Lithotritie. 

Un  petit  enfant,  âgé  de  cinq  ans,  atteint  d’une 
affection  calculeuse,  a  été  admis  depuis  quelques 
jours  dans  le  service,  et  est  couché  au  n°  16  de  la 
salle  Saint-Côme.  Ses  parents  assurent  qu’il  a  rendu 
par  l’urètre  sept  à  huitcalculs,  à  différentes  époques 
plus  ou  moins  éloignées  les  unes  des  autres;  d’où 
il  nous  paraît  rationnel  de  conclure  qu’il  est  affecté 
de  la  gravelle.  Actuellement,  il  présente  tous  les 
signes  d’un  calcul  vésical.  Apparemment  cette  nou¬ 
velle  production  calculeuse  reconnaît  la  même  ori¬ 
gine  que  celles  qui  ont  déjà  été  expulsées,  et  participe 
des  mêmes  caractères  physiques.  Nous  sommes  porté 
à  croire,  en  effet,  que  ce  calcul,  formé  dans  les 
reins  ,  et  logé  actuellement  dans  la  vessie,  est  peu 
volumineux,  circonstance  qui  nous  engage  à  rejeter 
la  taille  pour  l’en  débarrasser,  et  à  invoquer  Je  se¬ 
cours  de  la  lithotritie,  quoique  nous  soyons  prévenu 
contre  cette  opération  faite  chez  de  trop  jeunes  su¬ 
jets,  à  cause  de  l’arrêt  facile  des  fragments  lithiques 
dans  le  canal  de  l’urètre,  qui  reconnaît  comme  cause 
le  peu  de  développement  de  la  prostate;  d’où  il 


résulte  que  le  col  vésical,  plus  extensible  que  chez 
les  adultes,  permet  plus  facilement  à  de  gros  frag¬ 
ments  de  s’y  engager,  et  dont  les  proportions  ne  sont 
pas  en  rapport  avec  les  dimensions  de  l’urètre.  Mais 
ce  qui  nous  engage  surtout  à  employer  dans  ce  cas 
le  broiement,  c’est  que,  ainsi  que  nous  venons  de  le 
dire,  il  s’agit  évidemment  ici  d’un  cas  de  gravelle 
auquel  la  taille  ne  porterait  qu’un  soulagement  mo¬ 
mentané,  en  remédiant  au  phénomène  culminant 
qui  la  complique  actuellement,  savoir  l’arrêt  d’un 
gravier  dans  la  vessie.  Nous  soumettrons  donc  cet 
enfant  à  la  lithotritie,  et  nous  emploierons  dans  ce 
but  l’instrument  zéro  de  M.  Charrière. 

— Ce  fait  mérite  par  sa  rareté  beaucoup  d’intérêt. 
On  sait  en  effet  que  la  gravelle  est  une  affection  rare 
chez  les  enfants,  et  qu’on  la  méconnaît  même  à  cause 
du  peu  de  gravité  des  symptômes  généraux  qui 
l’accompagnent  à  cet  âge  de  la  vie.  Elle  passe  ordi¬ 
nairement  inaperçue  jusqu’au  moment  où  le  sujet 
vient  à  rendre  quelques  graviers.  Il  paraît  que  chez 
notre  petit  malade  rien  n’en  avait  révélé  l’existence 
avant  l’expulsion  des  graviers  qu’il  a  rendus.  Il  est 
en  outre  une  disposition  spéciale  des  enfants  qui  fait 
que  chez  eux  l’alfeclion  calculeuse  ne  persiste  pas 
longtemps  sous  forme  de  gravelle  :  c’est  que  les  dé¬ 
pôts  de  l’urine,  au  lieu  de  s’agglomérer  isolément 
et  de  constituer  ainsi  des  graviers  distincts  les  uns 
des  autres,  ont  une  tendance  marquée  à  s’unir  en¬ 
semble  età  former  unepierreproprementdite.  Aussi 
les  calculeux  sont-ils  parmi  les  enfants  plus  nom¬ 
breux  que  les  graveleux,  et  ces  derniers  présentent 
rarement  l’effrayant  cortège  des  phénomènes  mor¬ 
bides,  connus  sous  le  nom  de  coliques  néphrétiques, 
qu’il  est  au  contraire  si  commun  de  rencontrer  à  un 
âge  plus  avancé.  M.  Civiale,  qui  a  le  premier  fixé 
l’attention  des  praticiens  sur  ce  point,  dit  avoir  vu 
beaucoup  d’enfants  qui  souffraient  depuis  longtemps 
de  cette  maladie,  et  dont  les  douleurs  avaient  été 
attribuées  à  des  tranchées,  à  la  dentition,  à  des  vers 
intestinaux  et  à  mille  autres  causes  supposées,  avant 
que  leur  véritable  cause  fût  connue.  Ce  praticien 
pense  d’ailleurs  que  c’est  ici  le  cas  d’employer  la 
lithotritie  chez  les  enfants,  la  taille  devant  être  ré¬ 
servée  pour  les  cas  où  il  s’agit  d’une  grosse  pierre. 

( Gazette  des  Hôpitaux ,  n°  50.) 


49.  Sur  la  guérison  du  bégaiement  au  moyen 
d'une  nouvelle  opé?'ation  chirurgicale.  Lettre 
adressée  à  l’Institut  de  France,  par  M.  le  docteur 
Dieffenbach,  de  Berlin. 

Depuis  longtemps  déjà  le  bégaiement  attirait  mon 
attention  ,  et  je  désirais  d’autant  plus  trouver  un 
moyen  de  le  guérir  d’une  manière  prompte  et  radi¬ 
cale,  que  plusieurs  bègues,  qui  s’étaient  crusdélivrés 
de  celte  infirmité,  étaient  bientôt  retombés  dans 
leur  ancien  état,  et  que  d’autres  avaient  reçu  sans 
aucun  résultat  les  leçons  des  plus  habiles  maîtres. 
Tout  à  coup,  l’idée  me  vint  que  le  changement  opéré 
dans  l’innervation  des  muscles  de  la  langue  par  la 
section  de  la  partie  musculaire  de  cet  organe  amè- 
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nerait  peut-être  la  guérison.  Le  succès  a  justifié  de 
la  manière  la  plus  brillante  cette  nouvelle  opéra¬ 
tion. 

Cette  pensée  de  guérir  le  bégaiement  par  la  sec¬ 
tion  des  muscles  de  la  langue  se  présenta  pour  la 
première  fois  à  mon  esprit,  en  entendant  une  per¬ 
sonne  qui  louchait  me  prier,  en  bégayant,  de  l’opérer. 
Elle  était  affectée  d’un  strabisme  spasmodique  des 
deux  yeux  (s trahi  sinus  concomitans  curti  ngs- 
tagmo).  Dès  lors,  en  y  faisant  plus  attention,  je  re¬ 
marquai  que  plusieurs  louches  avaient  en  même 
temps  un  vice  île  prononciation.  Ils  louchaient  pres¬ 
que  toujours  d’une  manière  convulsive  certains  jours 
plus  que  d’autres,  ce  qui  avait  aussi  lieu  pour  le 
bégaiement.  La  difficulté  momentanée,  ou  même 
l’impossibilité  complète  de  prononcer  certaines 
consonnes,  syllabes  ou  mots,  variait,  ainsi  que  leur 
maladresse  dans  l’emploi  mécanique  qu’ils  faisaient 
de  leur  langue  dans  certaines  circonstances.  Comme 
je  pensais  que  le  dérangement  dans  le  mécanisme 
du  langagequi  produit  le  bégaiement  avait  une  cause 
dynamique ,  et  que  je  le  regardais  comme  un  état 
spasmodique  des  voies  aériennes,  qui  résidait  sur¬ 
tout  dans  la  glotte  et  qui  se  communiquait  à  la  lan¬ 
gue,  aux  muscles  du  visage  et  même  du  cou,  je 
devais  aussi  croire  qu’en  interrompant  l’innervation 
dans  les  organes  musculaires  qui  participaient  à 
cet  état  anormal,  je  parviendrais  par-là  à  le  modi¬ 
fier  ou  à  le  faire  cesser  complètement.  Ce  qui  était 
arrivé  lorsque  je  fis  la  section  des  muscles  de  l’œil 
dans  le  nystagme  du  bulbe  (  nystagmus  bulbi )  (1), 
et  lorsque  j’eus  recours  à  la  même  méthode  dans  le 
strabisme  spasmodique,  et  dans  les  crampes  des 
muscles  du  visage,  me  confirma  dans  cette  idée  (2). 

C’est  par  celte  raison  que  la  section  transversale 
de  toute  la  musculature  de  la  langue  me  parut  une 
entreprise  digne  de  la  tenter,  et  de  la  réussite  de 
laquelle  j’étais  intimement  convaincu,  comme  de 
l’efficacité  de  la  section  transversale  des  muscles  dans 
un  grand  nombre  de  maux  spasmodiques.  Pour  me 
soustraire  au  reproche  de  partialité  que  j’aurais  pu 
m’adresser  moi-même,  de  n’essayer  qu’une  méthode 
d’opération,  je  résolus  d’exécuter  de  différentes  ma¬ 
nières  et  avec  différentes  modifications  la  coupe 
transversale  de  la  racine  de  la  langue,  pour  faire 
cesser  l’innervation  vicieuse,  opération  de  laquelle 
seule  j’attendais  quelque  succès. 

J’ai  jusqu’ici  essaye  trois  méthodes  différentes, 
qui  toutes  ont  pour  but  la  séparation  totale  des  mus¬ 
cles  :  , 

1°  La  section  horizontale  transverse  de  la  racine 
de  la  langue  ; 

2°  La  section  sous-cutanée  transversale  de  la  ra¬ 
cine  de  la  langue,  avec  conservation  de  la  muqueuse  ; 

5°  La  section  horizontale  de  la  racine  de  la  langue, 
avec  excision  d’une  pièce  triangulaire  dans  toute  sa 
largeur  et  dans  toute  son  épaisseur. 

C’est  particulièrement  sur  cette  dernière  méthode 


(1)  S.  meinen  Aufsalz  ,  Uber  die  operation  des  Schietens , 
in  Caspers’s  Wochenschrift. 

(2)  I  .-F .  Dieffenbach,  Uber  die  Durchschneidung  der  Sehnea 
und  Muskeln.  Berlin,  1841. 


que  j’avais  fondé  le  plus  d’espérance  desuccès, beau¬ 
coup  plus  que  sur  les  deux  autres,  parce  qu’elle  avait 
pour  résultat  le  raccourcissement  de  la  langue  ,  et 
qu’elle  lui  procurait  la  facilité  de  se  porter  à  volonté 
contre  la  paroi  supérieure  de  la  cavité  buccale,  mou¬ 
vement  qu’on  cherche  surtout  à  développer  dans  les 
leçons  que  les  bègues  reçoivent  pour  se  corriger  de 
de  ce  defaut. 

Cependant,  comme  cette  méthode  lésaitbien  davan¬ 
tage  les  parties  qu’une  simple  section,  avec  la  sépa¬ 
ration  de  la  muqueuse  ou  sans  elle,  je  ne  voulus  pas 
m’en  tenir  là,  mais  aussi  tenter  les  deux  autres  plus 
faciles  à  exécuter. 

L’appareil  instrumental  est  très -simple;  il  se 
compose  d’une  pince  de  Mfizeux  ,  d’une  pince  plus 
petite,  droite,  dentee,  d’un  crochet  double  à  manche, 
d’un  bistouri  à  fistule  étroit,  long,falciforme  et  aigu, 
d’aiguilles  fortement  arquées  ,  munies  d’un  fil  de 
soie  quadruple  ;  d’une  pince  courte,  épaisse,  res¬ 
semblant  à  une  pince  droite  pour  les  dents,  propre 
à  conduire  les  mêmes  aiguilles.  Ce  sont  les  mêmes 
aiguilles  et  la  même  pince  que  j’emploie  dans  l’opé¬ 
ration  de  la  rupture  du  périnée. 

Obs.  I. — Je  fis  la  première  séparation  du  bégaie¬ 
ment  le  26  janvier  1841 ,  sur  Frédéric  Dœnau  ,  de 
Berlin ,  âge  de  treize  ans,  enfant  éveillé  et  plein  de 
talents.  Je  choisis  celle  des  trois  méthodes  où  une 
partie  triangulaire  de  la  racine  de  la  langue  fut  ex¬ 
cisée,  parce  que  j’en  attendais  davantage. 

Avant  de  décrire  l’opération,  je  dois  entrer  dans 
quelques  détails  sur  le  bégaiement  même. 

Dès  sa  plus  tendre  enfance,  ce  jeune  homme  avait 
si  fort  bégayé  qu’on  le  regardait  comme  incurable. 
Ce  vice  était  tantôt  plus  fort,  tantôt  plus  faible, 
quelquefois  il  le  mettait  dans  l’impuissance  de  pro¬ 
noncer  un  seul  son;  ou  bien  c’étaient  certains. mots 
qu’il  bégayait,  tant  en  allemand  que  dans  les  langues 
latine  et  française.  Ce  n’est  qu’avec  la  plus  grande 
difficulté  qu’il  prononçait  les  sifflantes  (s,  z  ,  fs)  et 
les  gutturales  ( g ,  k,  ch,  .r);  lorsqu’il  parlait,  on  ne 
pouvait  distinguer  les  lettres  dures  {p,  t,  k ,)  des 
douces  (b,  cl,  g).  Souvent  il  répétait  la  même  lettre 
quatre  lois  de  suite  :  le  bégaiement  restait  le  même, 
qu’il  pariât  bas  ou  haut ,  ou  même  qu’d  élevât  la 
voix  jusqu’à  crier.  Plus  souvent  il  lui  était  impos¬ 
sible  de  parler,  ou  il  n’émettait  que  des  sons  à  demi- 
articulés.  La  présence  d’une  personne  étrangère  lui 
causait  un  trouble  complet  :  son  visage  se  crispait 
convulsivement,  les  lèvres  tremblaient  en  se  mou¬ 
vant  avec  rapidité  de  haut  en  bas,  les  paupières  s’é¬ 
cartaient  avec  force  l’une  de  l’autre,  et  les  ailes  du 
liez  prenaient  part  à  ce  travail  convulsif.  Pendant  ce 
temps,  la  langue  était  raide,  ou  bien  se  mouvait  en 
tous  sens  dans  la  bouche;  les  muscles  du  cou,  la 
trachée-artère  et  Ielarynx  s’agitaient  convulsivement 
et  ce  n’était  qu’avec  des  peines  inouïes  que  le  jeune 
homme,  victorieux  de  ce  combat  intérieur,  parvenait 
à  proférer  un  mot  estropié.  Le  parler  lui  devenait 
alors  plus  aisé;  un  mot  en  chassait  un  autre,  jus¬ 
qu’à  ce  que,  par  le  flux  de  paroles  qu’il  ne  pouvait 
contenir,  ileommençaità  s’embrouiller  et  à  balbutier 
de  nouveau.  Cette  espèce  d’horreur  toute  particu¬ 
lière  qu’éprouvent  quelquesbègues  à  prononcer  cer¬ 
tains  sons,  a  une  grande  analogie  avec  l’état  d’agi¬ 
tation  et  d’angoisse  que  procure  aux  hydrophobes 
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la  vue  de  l’eau  ;  c’est  pourquoi  on  pourrait  la  dé¬ 
signer  sous  le  nom  de  phonophobie.  Le  maître  dis¬ 
tingué  de  l’enfant,  M.  Rappmund,  lui  a  donné  les 
soins  les  plus  assidus  ;  c’est  à  ses  efforts  que  le  jeune 
Dœnau  est  redevable  des  progrès  extraordinaires 
qu’il  lui  a  fait  faire  dans  les  langues  et  dans  les  scien¬ 
ces  ,  malgré  les  grands  obstacles  qu’il  a  eu  'a  sur¬ 
monter.  Ce  fut  avec  une  grande  joie  que  la  mère  de 
cet  enfant  accepta  la  proposition  que  je  lui  fis  de 
tenter  un  essai  pour  la  guérison  de  son  fils.  Deux 
personnes  seulement  m’assistèrent  pendant  l’opéra¬ 
tion.  MM.  les  docteurs  Ilolthoff  et  Hildebrandt. 

Voici  la  marche  que  je  suivis  pour  opérer.  Le 
jeune  homme  était  assis  sur  une  chaise ,  la  tête  ap¬ 
puyée  contre  la  poitrine  d’un  assistant.  Je  fis  tirer 
la  langue  autant  que  possible’,  puis  la  saisis  dans  la 
partie  antérieure  avec  une  pince  de  Müzeux,  de  ma¬ 
nière  que  les  crochets  de  la  pince  pénétrassent  dans 
les  bords  :  en  serrant  les  branches  de  l’instrument, 
la  langue  fut  ainsi  comprimée  latéralement ,  et  son 
volume  devenaitplus  étroit  en  gagnant,  en  épaisseur, 
deux  conditions  favorables  à  l’exécution  de  l’opéra¬ 
tion. 

Pendant  qu’un  des  aides  amenait  la  langue  au¬ 
tant  que  possible  en  dehors  et  un  peu  de  côté ,  et 
que  l’autre  retiraiten  arrière  avec  des  crochets  obtus 
les  coins  de  la  bouche,  je  saisis  avec  le  pouce  et 
l’index  de  la  main  gauche  la  racine  de  la  langue  et 
la  relevai  en  la  comprimant  latéralement.  Gela  fait 
j’enfonçai  la  lame  de  mon  bistouri ,  dont  le  taillant 
était  dirigé  en  haut,  dans  la  partie  gauche  de  la  ra¬ 
cine  de  la  langue,  et  après  avoir  fait  pénétrer  mon 
instrument  jusqu’au  point  opposé  à  celui  où  j’étais 
entré,  je  terminai  de  bas  en  haut  la  section  com¬ 
plète.  Après  avoir  fixé  le  bord  postérieur  de  la  plaie 
avec  une  forte  suture,  je  saisis  avec  une  pince  munie 
de  pointes  le  bord  antérieur,  et  l’ayant  ainsi  com¬ 
primé  latéralement,  j’enlevai  dans  toute  l’épaisseur 
de  la  langue'de  haut  en  bas,  un  morceau  de  18  milli¬ 
mètres  en  forme  de  coin.  Pour  cette  dernière  section, 
je  me  servis  d’un  petit  bistouri  droit  préférablement 

u  bistouri  à  fistule. 

La  lèvre  postérieure  fut,  au  moyen  de  la  suture 
dont  j’ai  déjà  parlé  et  d’un  double  crochet ,  amenée 
assez  en  avant  pour  que  je  pusse  recoudre.  Six  forts 
points  de  suture  réunirent  la  plaie,  et  empêchèrent 
l’hémorrhagie  d’autant  plus  sûrement  que  j’avais  eu 
soin  de  les  faire  pénétrer  dans  le  fond  même  de  la 
blessure.  La  perte  de  sang  fut  assez  considérable, 
ce  qui  est  tout  naturel  lorsqu’on  réfléchit  à  la  nature 
des  organes  sur  lesquels  se  pratique  cette  opération 
délicate  et  qui  exige  une  main  exercée. 

Je  demandai  au  jeune  malade,  dès  qu’il  se  fut  gar¬ 
garisé  la  bouche  avec  de  l’eau  froide,  de  prononcer 
quelques  mots  qui  lui  avaient  présenté  le  plus  de 
difficultés...  il  ne  bégayait  plus.  Seulement  les  con¬ 
torsions  des  muscles  du  visage  continuèrent  comme 
auparavant. 

Le  malade,  immédiatement  transporté  au  lit,  fut 
soumis  à  un  traitement  rafraîchissant. 

A  part  une  agitation  fébrile  dans  les  premiers  jours 
qui  suivirent  l’opération,  une  légère  tuméfaction  de 
la  langue,  de  la  gêne  dans  la  déglutition ,  aucun 
symptôme  inquiétant  ne  se  manifesta.  L’acte  de  la 
parole  était  encore  accompagné  de  contorsions  dans 


les  muscles  du  visage,  mais  le  bégaiement  ne  se 
montra  plus.  Le  cinquième  jour,  j’enlevai  trois 
sutures.  La  tuméfaction  de  la  langue  avait  considé¬ 
rablement  diminué  le  sixième  ;  j’enlevai  les  trois 
derniers  fils.  Au  septième  jour,  la  plaie  était  com¬ 
plètement  guérie;  on  ne  remarquait  plus  qu’une 
légère  enflure  à  la  base  de  la  langue,  et  le  jeune 
homme  était  entièrement  rétabli. 

Las  la  plus  petite  trace  de  bégaiement,  pas  le  plus 
léger  mouvement  convulsif  dans  les  muscles  du  vi¬ 
sage  ni  dan, s  les  lèvres  n’est  demeuré. 

La  prononciation  est  tout  à  fait  pure,  sonore  et 
rapide  ;  l’émotion  et  la  surprise  ne  causant  plus  au¬ 
cune  interruption  dans  le  langage,  que  le  jeune 
homme  parle,  lise,  s’entretienneavec  ses  proches  ou 
avec  des  inconnus. 

Dix  jours  après  l’opération,  j’eus  l’honneur  de  le 
présenter  à  son  excellence  M.  le  baron  Alexandre 
de  Humboldt,  qui  l’examina  avec  le  plus  grand  in¬ 
térêt  et  put  se  convaincre  de  son  entière  guérison. 
Plusieurs  médecins  connus  ont  été  les  témoins  de 
cet  heureux  résultat.  MM.  Schœnlein,  Muller,  Lich¬ 
tenstein,  Krause,  Romberg  et  Busse  ont  vu  le  jeune 
Dœnau  :  le  dernier  de  ces  messieurs  l’interrompit 
tout  à  coup  pendant  sa  lecture,  en  lui  demandant 
de  prononcer  le  mot  preobadschensboy  qu’il  répéta 
aussi  vite  qu’on  le  lui  avait  demandé.  Les  membres 
de  la  société  médicale  de  Berlin  ont  aussi  accordé 
leur  attention  à  ce  cas  de  guérison. 

Encouragé  par  l’entière  réussite  de  ce  premier 
essai,  j’entrepris  la  seconde  opération  qui ,  exécu¬ 
tée  d’après  les  mêmes  principes  ,  eut  un  résultat 
aussi  heureux. 

Obs.  IL— Frédéric  Keil,  âgé  de  16  ans,  d’une  taille 
grande  et  svelte,  d’une  constitution  délicate,  bé¬ 
gayait  depuis  sa  sixième  année,  après  avoir  eu  peu 
de  temps  auparavant  une  grave  inflammation  du 
poumon.  L’année  suivante  il  eut  de  nouveau  la 
même  maladie  ,  et  après  la  guérison  il  parut  bé¬ 
gayer  plus  fortement  qu’auparavant.  Le  père  de  ce 
jeune  homme,  instituteur 'a  Potsdam,  a  neuf  enfants, 
dont  plusieurs  sont  atteints  de  cette  infirmité  :  les 
deux  filles  aînées  en  sont  exemptes  ;  le  frère  qui 
vient  après  elle  bégayait  de  temps  en  temps;  deux 
autres  fils  plus  jeunes  ne  bégaient  pas  ;  un  autre 
plus  jeune  encore  a  bégayé  quelque  temps  dans  son 
enfance;  la  cadette  de  la  famille  ,  un  enfant  de  trois 
ans,  bégaie  fortement.  Le  père  lui-même  a  souffert 
jusqu’à  sa  sixième  année  de  ce  défaut,  qui  l’a  quitté 
tout  à  coup  à  celte  époque. 

Ce  sont  surtout  les  lettres  ù,  p,  d ,  t,  qu’il  avait  le 
plus  de  difficulté  à  articuler;  pour  prononcer  les 
labiales  ô,  et  p,  il  pressait  fortement  les  lèvres  l’une 
contre  l’autre  ,  et  tenait  la  bouche  fermée  avant  de 
pouvoir  produire  ce  son  ;  pendant  ce  temps  il  ap¬ 
puyait  la  langue  contre  la  rangée  supérieure  des 
dents  ;  il  prononce  les  dentales  d  et  t  avec  les  lèvres 
ouvertes  :  il  commence  par  appuyer  un  moment  la 
langue  contre  les  dents  delà  rangée  inférieure,  sans 
toutefois  produire  de  son  ,  puis  la  reporte  avec  ra¬ 
pidité  entre  les  dents,  et  il  finit  par  prononcer  ces 
lettres  en  ne  produisant  qu’une  fois  le  son  d ,  t ,  ou 
en  le  redoublant,  dddd ,  tttt ;  quand  une  syllabe 
commence  par  une  des  sifflantes  s  ou  sc/i ,  il  tient 
les  deux  rangées  des  dents  légèrement  écartées  l’une 
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de  l’autre ,  puis,  en  répétant  la  sifflante ,  fait  échap¬ 
per  l’air  entre  elles  jusqu’à  ce  qu’il  parvienne  à 
articuler  la  syllabe,  qui  n’est  jamais  qu’un  son 
indistinct,  ssssan-ft ,  sch  schwarz.  11  prononce  sans 
peine  les  gutturales  g,  k ,  ch,  pour  l’articulation 
desquelles  la  langue  joue  plutôt  unrôle’passif  ;  il  les 
répète  cependant  plusieurs  fois  de  suite  dans  la  vi¬ 
tesse  du  discours  ,  par  exemple ,  ku-ku-kurrz . 

La  manière  dont  Keil  prononce  les  voyelles  mérite 
une  mention  particulière  :  le  fait-il  lentement ,  alors 
il  les  prononce  bien  ,  résultat  qu’il  a  obtenu  par  les 
efforts  et  les  excellentes  leçons  qu’il  a  reçues  pour 
se  corriger  de'ce  défaut;  mais  s’il  prend  moins  garde 
à  lui,  le  son  n’est  plus  pur,  on  entend  aussitôt/^, 
lihe,  hii,  h-ô-ho;  quant  à  und ,  il  n’a  jamais  pu  le 
prononcer  autrement  que  hhund.  Il  en  est  de  même 
pour  les  consonnes  que  l’on  fait  précéder  d’une 
voyelle  comme  f,  L  m,  n,  r,  et  la  sifflante  s.  il  les 
prononce  heff\  hell ,  hemm ,  henn ,  herr,  hess. 

Outre  ces  anomalies  dans  la  formation  des  sons 
dans  le  larynx  et  dans  leur  articulation  dans  la  ca¬ 
vité  buccale,  on  remarque  encore  chez  Keil  des 
phénomènes  particuliers  par  rapport  à  la  manière 
dont  il  chasse  l’air  hors  de  la  bouche  en  parlant. 
De  temps  à  autre  la  colonne  d’air  sort  des  poumons, 
traverse  la  trachée-artère  et  la  glotte,  arrive  dans 
la  bouche,  sans  que  Keil  puisse  la  contenir,  et  sans 
qu’aucun  son  soit  produit.  La  cause  en  est  que  les 
organes  de  la  cavité  buccale  dont  le  but  est  de  for¬ 
mer  le  ton  produit  dans  la  glotte  et  surtout  des 
muscles  glosso-laryngiens,  sont  etnpêchés  par  une 
espèce  de  contraction  involontaire  d’exécuter  l’ac¬ 
tion  qui  est  nécessaire  pour  articuler.  Lorsqu’un 
ton  défectueux  s’est  ainsi  échappé,  Keil  inspire  de 
nouveau  avec  peine,  élève  le  diaphragme  et  la  cavité 
pectorale,  porte  la  langue  dans  la  bonne  position  et 
articule  alors  le  son  d’une  façon  convenable. 

L’expression  de  ce  jeune  homme  plein  de  talents 
a  quelque  chose  de  souffrant  et  de  triste  ;  lors¬ 
qu’il  parle,  les  mouvements  de  son  thorax  et  de  la 
trachée-artère  sont  d’une  nature  spasmodique.  Dans 
ce  cas-ci  le  bégaiement  présente  un  caractère  inter¬ 
mittent  avec  un  type  irrégulier  et  augmente  beaucoup 
lorsque  le  jeune  homme  est  embarrassé  :  avec  ses 
frères  et  sœurs  il  parle  quelquefois  assez  couram¬ 
ment;  la  moindre  chose  étrangère,  la  présence  d’une 
personne  à  laquelle  il  n’est  pas  accoutumé  ,  le  trou¬ 
ble,  et  alors  sa  pensée,  quoique  toute  formée,  ne  peut 
se  communiquer  par  la  parole,  parce  que  les  mus¬ 
cles  exécuteurs  de  la  volonté  sont  empêchés  subite¬ 
ment  dans  leuractioû  par  des  contractions  spasmo¬ 
diques. 

Je  fis  l’opération  le  19  janvier  1841 ,  en  présence 
de  MM.  Juengken,  Romberg,  Baum,  de  Siebold  , 
Trettenbacher,  Keil,  Hauck,  Buering,  ilildebrandt. 

J’opérai  dans  ce  cas-ci  d’après  la  méthode  où  on 
enlève  une  pièce  dans  toute  la  largeur  de  la  racine 
de  la  langue  à  peu  près  suivant  la  manière  que  j’ai 
décrite  dans  le  premier  cas  cité.  Après  avoir  fixé  la 
langue  au  moyen  d’une  pince  à  crochets,  je  fis  une 
forte  suture  dans  sa  partie  postérieure,  aussi  en  ar¬ 
rière  que  je  pus  atteindre;  puis  ayant  transpercé  avec 
un  bistouri  à  fistule,  la  racine  de  la  langue  à  sa  base, 
j’opérai  la  section  complète  de  bas  en  haut;  je  saisis 
le  bord  antérieur  de  la  blessure  avec  une  pince  mu¬ 


nie  de  pointes  à  la  surface  interne  de  ses  becs,  et 
j’enlevai  dans  toute  la  largeur  et  l’épaisseur  de  la 
langue  un  morceau  triangulaire  de  18  millimètres. 
La  réunion  des  bords  de  la  plaie  fut  opérée  par  six 
forts  points  de  suture.  La  perte  de  sang,  quoique 
assez  considérable,  cessa  complètement  après  l’ap¬ 
plication  des  sutures. 

Dès  que  l’operation  fut  achevée,  j’essayai  de  faire 
prononcer  au  jeune  homme  quelques  mots,  ce  qu’il 
put  exécuter  sans  le  moindre  bégaiement,  mais  avec 
la  gêne  qui  résulte  naturellement  d’une  opération 
pratiquée  sur  la  langue.  J’ordonnai  une  diète  sévère 
et  des  gargarismes  répétés. 

Aucun  symptôme  ne  se  montra,  à  part  une  tumé¬ 
faction  médiocre  de  l’organe  lésé;  l’elat  du  malade 
était  semblable  à  celui  qui  serait  causé  par  une  an¬ 
gine  catarrhale.  La  déglutition  était  un  peu  gênée 
et  la  langue  chargée;  cependant  trois  jours  après 
l’opération  il  put  quitter  le  lit.  II  prononçait  déjà 
quelques  mots  sans  bégayer.  Le  quatrième  jour  la 
langue  ne  présentait  presque  plus  de  tuméfaction  ; 
ses  mouvements  étaient  beaucoup  plus  libres,  et  le 
patient  pouvait  déjà  prononcer  de  petites  phrases 
sans  bégayer  et  sans  faire  de  grimaces.  Le  cinquième 
jour,  il  se  trouvait  bien;  je  retirai  de  la  langue  un 
des  fils,  et  les  deux  jours  suivants  les  autres.  Huit 
jours  après  l’opération  le  jeune  homme  était  com¬ 
plètement  guéri ,  tant  de  son  bégaiement  que  de  sa 
blessure.  Un  grand  nombre  de  médecins  qui  l’ont 
vu  depuis  lors  peuvent  confirmer  l’heureux  résultat 
de  cette  opération. 

Un  operateur  peu  exercé  courrait  modifier  la  mé¬ 
thode  employée  dans  ces  deux  cas,  en  tant  que  dans 
la  section  de  la  langue  de  bas  en  haut,  il  laisserait 
intacte  une  partie  de  la  muqueuse  jusqu’à  ce  qu’il 
eût  fixé,  au  moyen  d’une  suture,  le  bord  postérieur 
de  la  plaie,  et  l’ayant  ainsi  en  sa  puissance,  il  pour¬ 
rait  achever  la  section  complète  en  coupant  le  pont 
formé  par  la  muqueuse.  L’opération  suivante  eut 
tout  à  fait  le  résultat  que  j’en  attendais. 

Section  simple  et  horizontale  de  la  racine  de  la 

la?igue. 

Je  n’ai  pratiqué  jusqu’à  présent  la  simple  section 
en  travers  de  la  langue  que  dans  quatre  cas  :  elle 
fut  sans  résultat  dans  le  premier  qui  était  compliqué 
d’un  état  paralytique  de  la  langue.  La  guérison  de 
la  plaie  chez  les  trois  autres  n’est  pas  encore  com¬ 
plète  ,  mais  le  bégaiement  a  déjà  entièrement  cessé. 

Obs.  111.  —  Charles  Stephan  ,  âgé  de  treize  ans, 
d’une  constitution  faible  et  d’un  développement  in¬ 
tellectuel  borné  ,  fut  affecté  ,  dès  sa  seconde  année, 
d’un  strabisme  concomitant;  à  l’àge  de  six  ans,  il 
perdit  la  parole,  apparemment  par  suite  d’une  atta¬ 
que  d’apoplexie,  et  il  en  demeura  privé  l’espace  de 
trois  mois,  pendant  lesquels  il  ne  pouvait  produire 
que  des  sons  inarticulés.  Il  apprit  peu  à  peu,  quoi¬ 
que  avec  beaucoup  de  peine,  à  prononcer  quelques 
mots  isolés;  cependant,  ses  progrès  furent  extrême¬ 
ment  lents.  Maintenant ,  sa  manière  de  parler  est  si 
imparfaite,  qu’il  n’est  pas  en  état  de  fréquenter  les 
écoles. 

A  la  vue  d’un  étranger  ,  la  figure  de  ce  jeune 
homme  exprime  un  sentiment  d’embarras  et  de 
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crainte  ;  il  louche  plus  fortement ,  et  ses  yeux  se 
portent  tour  à  tour  vers  l’angle  interne  et  externe 
de  l’orbite.  Lorsqu'il  essaie  de  parler,  sa  figure  se 
contracte  comme  celle  d’un  singe;  les  muscles  du 
cou  commencent  a  travailler  d'une  manière  violente, 
sa  tête  vacille,  et  dès  qu’il  veut  ouvrir  la  bouche, 
ses  lèvres  tremblent,  et  la  salive  découle  avec  abon¬ 
dance. 

C.e  n’est  qu’avec  des  peines  inouïes  qu’il  pronon- 
çaitde  la  manière  suivante  les  lettres  de  l’alphabet, 
en  s’interrompant  souvent  de  sanglots,  de  soupirs, 
de  courtes  inspirations  et  de  longues  expirations 
a  a  a  ah  ah,  be  be  weh  eh,  cchceh  ce  h,  dedeh  he , 
e  e  e  eh  eh ,  ha  he  ha ,  ge  g  eh  hege ,  hahah  ha,  i  i  i 
ih ,  ka  kah ,  a  ahl  /,  ha  hahm  cm  em  mem,  en  n  n 
en,  ooo  oh  oh,  pe  pe  p  epe  poli ,  kuh  huh.  er  rr, 
e  ess ,  at  the,  ouh ,  vauh,  h  wah ,  i  i  ih  hix ,  ipsi 
ipsi  ipsilon ,  ha  haz  a  zed.  Il  ne  parvenait  à  pro¬ 
noncer  la  lettre  p  qu’en  faisant  les  plus  fortes  gri¬ 
maces,  en  ouvrant  grandement  la  bouche  et  en  agi¬ 
tant  violemment  les  mâchoires.  Le  mot  Voter  lui 
offrait  surtout  de  grandes  difficultés. 

Pour  l’opération  ,  je  fixai  la  langue,  comme  dans 
le  cas  précédent,  et  l’incisai  transversalement  à  sa 
racine.  Six  fortes  sutures  réunirent  exactement  les 
bords  de  la  plaie,  et  suffirent  pour  arrêter  la  perte 
de  sang,  qui  avait  été  assez  abondante.  Immédiate¬ 
ment  après  l’opération,  le  bégaiement  avait  entière¬ 
ment  cessé,  et  les  contorsions  de  la  face  étaient 
beaucoup  moins  fortes;  il  pouvait  prononcer  plu¬ 
sieurs  lettres,  le  p,  même  le  mot  Voter,  sans  hési¬ 
ter.  Le  malade  suivit  un  traitement  rafraîchissant  ; 
la  réaction  fut  faible,  et  l’enflure  de  la  langue  peu 
considérable;  ce  qui  toutefois  lui  fut  le  plus  à  charge, 
était  une  forte  sécrétion  de  salive.  Le  quatrième 
jour,  j’enlevai  trois  sutures,  et  le  cinquième  les  trois 
autres;  l’enfant  se  trouvait  tout  à  fait  rétabli.  J’ai 
été  assisté  par  MM.  Holthoff,  Buehring  et  Hilde- 
brandt. 

L’opération  n’a  ,  du  reste,  pas  produit  une  amé- 
Poration  bien  sensible  dans  le  langage  de  ce  jeune 
homme;  ses  grimaces  sont  cependant  moins  fortes. 

Section  sous-cutanée  de  la  racine  de  la  langue . 

Je  fis  la  section  sous-cutanée  de  la  langue  dans  le 
cas  suivant,  pour  examiner  l’importance  de  celte 
méthode,  par  rapport  à  la  facilité  ou  à  la  difficulté 
de  son  exécution. 

Obs.  IV.— Hermann  Hirschberg,  de  Berlin,  âgé 
de  dix-sept  ans,  peintre  de  profession,  d’une  intel¬ 
ligence  assez  bornée,  bégayait  si  fort  depuis  sa  plus 
tendre  enfance,  qu’il  dut  se  passer  de  toute  instruc¬ 
tion  publique  et  se  contenter  d’acquérir  les  connais¬ 
sances  les  plus  superficielles.  Il  lui  était  presque  im¬ 
possible  de  se  faire  comprendre,  car  les  premiers 
sons  qu’il  proférait  étaient  précédés  des  grimaces 
les  plus  affreuses  et  de  contractions  effrayantes  dans 
tous  les  muscles  du  visage.  Tantôt  la  bouche  s’ou¬ 
vrait,  tantôt  les  lèvres  se  pressaient  avec  force  l’une 
contre  Pautre,  les  muscles  du  cou  se  crispaient,  la 
trachée-artère  et  la  glotte  montaient  et  descendaient 
avec  rapidité ,  la  tête  s’inclinait,  et  dominé  parle 
même  sentiment  d’horreur  qu’un  hydrophobe  pour 
liau,  il  laissait  échapper  un  son  mutilé,  bientôt  suiv 


d’autres  qui  arrivaient  par  secousses,  dans  des  in¬ 
tervalles  plus  ou  moins  rapprochés.  Quelquefois  ou 
pouvait,  avec  ces  sons,  composer  une  phrase;  d’au¬ 
tres  fois,  cela  n’était  pas  possible.  Au  milieu  de  ce 
combat  intérieur,  le  jeune  homme  se  taisait  quel¬ 
quefois,  dominé  par  un  état  convulsif  des  muscles 
du  visage  et  de  la  langue,  puis  tout  à  coup  il  laissait 
échapper  des  sons  comme  nein ,  hu-hu-hu-tu- 
huhtiu. 

Après  cela,  il  pouvait,  en  bégayant,  prononcer 
d’une  façon  compréhensible  plusieurs  mots  de  suite. 
Il  serait  superflu  d’entrer  dans  plus  de  détails  tou¬ 
chant  ce  vice  dans  la  prononciation  ,  qui  me  décida 
à  tenter  une  opération  qui,  malgré  mon  peu  d’espé¬ 
rance,  surpassa  mon  attente  par  ses  brillants  résul¬ 
tats.  Hans  ce  cas-ci ,  je  résolus  de  faire  la  section 
sdus-cutanee  transversale  de  la  langue,  non  pas  tant 
à  cause  des  avantages  que  j’espérais  en  retirer  ,  que 
pour  me  procurer  aussi  une  occasion  d’en  examiner 
la  valeur.  D’un  côté,  elle  me  parut  avantageuse,  en 
tant  que  la  partie  postérieure  de  la  langue  n’etait 
pas  susceptible  d’être  amenée  en  avant,  ce  qui  ren¬ 
dait  plus  difficile  l’application  des  sutures;  d’un 
autre  côté,  elle  me  sembla  douteuse,  à  cause  de  la 
difficulté  d’arrêter  l’hémorrhagie,  puisqu’il  n’était 
guère  possible  d’employer  la  compression,  et  qu’une 
grande  quantité  de  sang  risquait  de  s’accumuler 
dans  la  plaie  sous-cutanée  pratiquée  dans  les  mus¬ 
cles  de  la  langue.  Cette  méthode,  enfin,  me  parut 
moins  sûre,  parce  qu’en  la  suivant  je  n’obtiendrais 
pas  le  raccourcissement  de  la  langue,  condition  qui 
me  paraissait  indispensable  pour  obtenir  la  guérison. 
Le  succès  a  cependant  surpassé  de  beaucoup  mon 
attente. 

Pour  l’opération  pendant  laquelle  je  fus  assisté 
de  M.  le  docteur  Tretlenbacher ,  de  Munich,  et 
de  MM.  Buehring  et  Hildebrandt;  je  saisis  la  langue 
avec  une  pince  de  Muzeux  et  la  tirai  fortement  en 
dehors  de  la  bouche,  puis  j’enfonçai  en  arrière  dans 
la  face  inferieure  un  bistouri  à  fistule  falciforme  et 
incisai  la  racine  de  la  langue  dans  toute  son  épais¬ 
seur,  en  laissant  intacte  la  muqueuse  qui  revêt  la 
face  supérieure.  La  largeur  de  la  plaie  que  j’avais 
faite  en  enfonçant  et  en  faisant  ressortir  le  bistouri 
ne  parut  pas  dépasser  celle  de  l’instrument ,  ce  qui 
provenait  de  l’extensibilité  de  la  muqueuse.  La  lan¬ 
gue  était  si  complètement  coupée  sous  la  peau,  dans 
toute  sa  largeur,  qu’il  eût  suffi,  pour  la  faire  céder, 
de  la  tirer  un  peu  fortement  avec  la  pince. 

Le  sang  jaillit  avec  abondance  des  deux  blessures 
latérales,  comme  s’il  fût  sorti  d’un  gros  tronc  d’ar¬ 
tère,  et  la  langue  se  tuméfia  bientôt  par  la  masse  de 
sang  qui  s’accumulait  dans  le  vide  produit  par  la 
section  sous-cutanée.  Pour  rétrécir  cet  espace,  je 
fis  une  forte  suture  d’arrière  en  avant  dans  l'épais¬ 
seur  de  la  langue,  et  fermai  aussi  les  deux  points 
latéraux  par  lesquels  j’avais  fait  pénétrer  mon  bis¬ 
touri.  Lorsqu’après  l’opération  le  jeune  homme 
voulut  produire  quelque  son,  il  ne  contracta  que 
légèrement  la  figure,  et  parvint,  sans  de  grands  ef¬ 
forts,  à  prononcer  le  mot  nein  ,  efl  exprimant  par 
des  grimaces  et  des  gestes  la  douleur  qu’il  ressen¬ 
tait.  Les  jours  suivants  s’écoulèrent  sans  qu’il  se 
passât  rien  de  remarquable.  La  déglutition  était 
très-gênée,  ce  qui  ne  l’empêcha  pas  de  prendre 
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quelques  soupes  mucilagineuses;  la  langue  était 
chargée,  et  le  soir,  il  était  atteint  d’un  léger  accès 
de  fièvre.  Le  quatrième  jour  déjà  je  pus  ôter  les 
sutures;  la  réunion  était  complète  dans  toute  la 
profondeur  delà  plaie.  Au  septième  jour ,  la  lan¬ 
gue  ne  présentait  plus  la  moindre  tuméfaction,  et 
le  huitième,  le  jeune  homme  put  quitter  la  chambre. 
11  ne  bégaie  plus  du  tout  :  certains  mots  cependant 
lui  offrent  quelque  difficulté,  et  ce  n’est  qu’avec 
effort  qu’il  peut  les  prononcer.  Quant  à  l’exécution, 
celte  opération  présente  plus  de  difficulté  que  les 
autres  méthodes. 

I)e  la  guérison  des  blessures  de  la  langue . 

Les  blessures  de  la  langue  ont  la  propriété  de 
guérir  promptement,  pourvu  que  leurs  bords  soient 
rapprochés  suffisamment  au  moyen  de  sutures.  Les 
blessures  faites  dans  la  partie  postérieure  de  la  lan¬ 
gue,  occasionnant  toujours  une  forte  hémorrhagie, 
exigent  nécessairement  que  les  points  de  suture 
soient  placés  à  une  certaine  distance  des  bords  de  la 
plaie  et  en  pénètrent  le  fond,  pour  arrêter  en  même 
temps  la  perle  de  sang.  Pour  cette  raison  ,  les  fils 
doivent  être  noués  plus  fermement  que  dans  les 
blessures  de  la  peau.  La  ligature  des  vaisseaux,  exé¬ 
cutée  préalablement  à  l’application  des  sutures,  em¬ 
pêcherait  la  réunion  et  serait  aussi  préjudiciable 
que  la  ligature  des  artères  labiales  dans  l’opération 
du  bec-de-lièvre.  La  guérison  des  blessures  de  la 
langue  est  ordinairement  complète  le  troisième  jour, 
quelquefois  même  elle  a  lieu  vingt-quatre  heures 
après  l’opération  ;  mais  comme  il  n’y  a  aucun  in¬ 
convénient  à  laisser  plus  longtemps  les  sutures,  et 
que  sans  cela  la  blessure  pourrait  facilement  se  rou¬ 
vrir  par  les  mouvements  de  la  langue  et  causer  ainsi 
une  hémorrhagie  dangereuse,  il  est  préférable  de 
n’éloigner  les  premiers  fils  que  le  quatrième  jour, 
quelques-uns  le  cinquième ,  et  les  derniers  seule¬ 
ment  le  sixième.  Si  on  tardait  plus  longtemps,  on 
établirait  un  foyer  de  suppuration  et  on  pourrait 
occasionner  la  formation  d’une  fistule. 

Lorsqu’en  enlevant  le  premier  fil,  il  sort  du  point 
de  suture  quelques  gouttes  de  sang,  c’est  une  mar¬ 
que  certaine  que  l’action  plastique  n’a  pas  encore 
fait  des  progrès  suffisants  et  que  la  réunion  n’est 
pas  encore  assez  solide;  aussi  doit-on  bien  se  gar¬ 
der  de  continuer  ce  jour-là  à  extraire  des  sutures. 
On  doit  procédera  l’enlèvement  des  fils  avec  beau¬ 
coup  de  soins  et  sans  secousses;  le  malade  tire  la 
langue  hors  de  la  bouche,  on  saisit  alors  avec  une 
pincette  l’extrémité  d’un  fil  un  peu  au-dessous  du 
nœud,  on  l’élève  au-dessus  du  sillon  qu’il  s’était 
formé,  de  manière  à  ce  qu’on  le  voie  distinctement 
et  on  le  coupe  au-dessous  du  nœud.  Dès  que  les 
fils  sont  enlevés,  on  ordonne  au  malade  de  se  gar¬ 
gariser  la  bouche  avec  de  l’eau  tiède.  Quant  à  l’acte 
de  cicatrisation  ,  nous  avons  déjà  remarqué  qu’il  se 
faisait  promptement;  la  cicatrice  elle-même  forme 
une  ligne  unie  sur  laquelle  manque  le  velouté  de  la 
muqueuse  qui  s’élève  de  chaque  côté  en  forme  d’our¬ 
let.  La  place  des  anciens  points  de  suture  est  mar¬ 
quée  par  de  petits  enfoncements ,  et  l’endroit  où  se 
trouvaient  les  sutures  même  par  une  strie  lisse  qui 
disparaît  bientôt ,  si  toutefois  les  fils  n’ont  pas  péné- 
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tré  dans  la  muqueuse.  Les  cicatrices  provenant  de 
blessures  longitudinales  sont  beaucoup  moins  ap¬ 
parentes  que  celles  qui  résultent  de  blessures  trans- 
verses.  Aussi,  malgré  une  réunion  complète,  re¬ 
marque-t-on  que  la  solution  de  continuité  causée 
par  l’excision  d’une  pièce  donne  à  la  langue  un  as¬ 
pect  particulier  :  elle  est  divisée  en  deux  parties 
séparées  par  le  sillon  de  la  cicatrice;  une  partie  est 
plus  étroite,  comme  si  une  langue  plus  petite  (ût 
été  ajoutée  à  une  plus  grosse.  A  ta  suite  de  la  même 
opération,  la  partie  postérieure  de  la  langue  pourvue 
de  grosses  papilles  se  trouve  ramenée  plus  en  avant. 

En  palpant  les  langues  opérées  par  section  simple 
ou  par  excision  d’un  morceau  triangulaire,  peu  de 
temps  après  l’opération,  on  sent  un  disque  dur, 
vertical  qui  s’amollit  avec  le  temps.  Après  l’excision, 
les  mouvements  sont  complètement  libres;  l’opéré 
a  le  sentiment  d’un  raccourcissement  de  la  langue 
et  d’un  relèvement  de  la  pointe  de  cet  organe  contre 
le  palais.  La  section  de  la  langue  n’a  aucune  in¬ 
fluence  sur  le  sens  du  goût,  qui  parait  cependant 
être  moins  subtil  dans  les  premiers  temps  qui  sui¬ 
vent  l’opération.  On  ne  peut  attendre  un  heureux 
résultat  d’opérations  pratiquées  sur  la  pointe  de  la 
langue,  qui  auraient  pour  but  de  changer  l’innerva¬ 
tion  viciée  et  de  guérir  le  bégaiement. 

J’ai  fait  quelquefois  avec  succès  la  section  du  frein 
de  la  langue  sur  des  personnes  qui  avaient  de  la 
difficulté  à  prononcer;  contre  le  bégaiement  elle  a 
été  sans  effet  salutaire,  ce  qui  était  facile  à  prévoir. 
Quant  à  ce  qui  concerne  les  indications  de  celte 
opération  ,  elles  sont  beaucoup  plus  difficiles  à  dé¬ 
terminer  dans  les  cas  particuliers  que  celles  de  l’o¬ 
pération  du  strabisme.  L’importance  d’une  si  grave 
opération,  les  dangers  qui  peuvent  en  résulter,  la 
perte  de  la  langue  par  la  gangrène  ou  par  une  trop 
forte  suppuration,  ou  même  par  la  maladresse  d’un 
assistant  qui  peut  facilement  la  déchirer,  sont  autant 
de  considérations  qui  demandent  à  être  mûrement 
pesées  et  qui,  jointes  à  la  difficulté  qu’elle  présente, 
empêcheront  des  opérateurs  peu  exercés  de  vouloir 
la  tenter.  Dans  ces  derniers  jours  j’ai  opéré  quatorze 
bègues  en  enlevant  une  pièce  triangulaire  dans  la 
langue.  Chez  tous,  le  bégaiement  a  entièrement 
cessé.  Dans  un  temps  où  c’est  généralement  la 
mode  de  modifier  les  méthodes  d’opération  les  plus 
simples  et  déjà  reconnues  comme  bonnes,  maigre 
les  trois  méthodes  principales  que  j’ai  indiquées , 
les  chirurgiens  auront  ici  un  vaste  champ  pour  faii  e 
des  modifications  et  inventer  des  instruments.  On 
fera  des  incisions  en  croix,  en  travers,  au-dessus  et 
au-dessous  de  la  langue;  on  se  servira  de  causti¬ 
ques;  on  emploiera  des  bistouris  et  des  ciseaux 
courbes  d’une  manière  nouvelle,  d’autres  crochets, 
d’autres  pincettes;  il  n’y  a  pas  jusqu’aux  manches 
des  instruments  que  l'on  corrigera  et  courbera  de 
manière  à  ce  que  le  jour  puisse  mieux  tomber  dans 
la  bouche.  Cette  nouvelle  opération  fournit  aux  an¬ 
tiquaires  en  chirurgie  une  occasion  de  créer  des 
noms  nouveaux;  je  leur  laisse  même  le  soin  de  la 
baptiser  d’un  nom  grec. 

J’ai  opéré  jusqu’à  présent  dix-neuf  personnes, 
dont  plusieurs  sont  encore  en  traitement;  toutes 
me  font  espérer  un  résultat  satisfaisant. 

M.  le  professeur  Muellera  fait  un  examen  anato- 
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inique  de  la  portion  excisée,  et  a  trouvé  qu’elle  était 
formée  en  grande  partie  par  le  muscle  génioglosse 
(le  muscle  propre  de  la  langue),  puis  par  le  stylo 
et  hypoglosse  {muscles  latéraux). 

(Gazette  des  Hôpitaux ,  nos54  et  55.) 


51.  Traitement  chirurgical  du  bégaiement . 

En  1857  ,  dit  M.  Velpeau,  j’avais  en  même  temps 
dans  mes  salles  trois  ou  quatre  blessés  affectés  de 
bégaiement,  et  chez  lesquels  je  crus  remarquer  une 
conformation  particulière  de  la  voûte  palatine. 
Ayant  observé  la  môme  disposition  chez  quelques 
autres  bègues  à  ma  consultation  publique,  je  m’étais 
demandé  si  là  n’était  pas  l’origine  ou  la  cause  pré¬ 
disposante  de  leur  difformité.  Cette  conformation 
de  la  voûte  du  palais  étant  caractérisée  par  une  pro¬ 
fondeur,  une  concavité  qui  me  parut  insolite,  me 
donna  l’idée  d’une  opération  pour  guérir  le  bégaie¬ 
ment.  J’en  parlai  publiquement  à  ma  clinique  , 
sans  dire  toutefois  en  quoi  consisterait  l’opération 
que  j’avais  projetée,  ne  voulant  pas  m’avancer  trop 
avant  d’y  avoir  réfléchi  davantage,  avant  de  m’être 
livré  à  quelques  essais. 

Examinant  ensuite  la  question  sérieusement  , 
voyant  que  la  voûte  palatine  des  bègues  n’est  pas 
toujours  conformée  de  la  môme  manière ,  recon¬ 
naissant  d’ailleurs  que  le  bégaiement  lui-même  of¬ 
fre  une  foule  de  variétés  et  paraît  dépendre  de 
causes  très-diverses,  je  finis  par  trouver  peu  raison¬ 
nable  ma  première  pensée,  et  je  cessai  de  lui  don¬ 
ner  suite...  Elle  me  revint,  toutefois,  aussitôt  après 
l’annonce  de  la  première  opération  pratiquée  par 
M.  Dieffenbach.  Ce  chirurgien  ayant,  dit-on,  laissé 
dire  dans  les  journaux  politiques  qu’il  venait  de 
guérir  le  bégaiement  par  une  opération  pratiquée 
sur  la  langue,  je  crus  qu’il  n’y  avait  plus  d’impru¬ 
dence  à  s’occuper  sérieusement  d’un  pareil  projet. 
Comme  nous  ne  savions  point  en  quoi  consistait 
l’opération  pratiquée  par  le  chirurgien  de  Berlin  , 
chacun  fut  livré  à  ses  propres  recherches  à  cet 
égard.  M.  Phillips  pratiqua  la  première  opération 
à  Paris  ;  mais  il  n’a  pas  encore  jugé  convenable  de 
faire  connaître  la  méthode  qu’il  a  adoptée.  Çuant  à 
moi,  j’en  revins  aussitôt  à  ce  que  j’avais  imaginé 
trois  ans  auparavant.  Voici  le  raisonnement  que  je 
m’étais  fait  alors  :  si  la  voûte  palatine  est  trop 
creuse ,  il  doit  cire  difficile  au  dos  de  la  langue  de 
se  mouler  convenablement  sur  elle.  Pour  rendre 
son  élévation  plus  facile,  il  semble  que  dans  quel¬ 
ques  cas  il  conviendrait  de  pratiquer  la  section  des 
muscles  hyo-glosses,  dans  d’autres  celle  des  muscles 
stylo-glosses,  dans  un  plus  grand  nombre  celle  des 
génio-glosses  ;  de  même  qu’il  pourrait  être  utile 
d’inciser  en  travers  les  muscles  propres  de  la  langue, 
ou  bien  d’enlever  un  triangle  dorsal  de  la  pointe  de 
cet  organe. 

Ces  différentes  opérations  seraient ,  en  consé¬ 
quence  applicables,  chacune  en  particulier,  à  quel¬ 
que  variété  spéciale  du  bégaiement.  La  section  des 
génio-glosses  me  parut  tout  d’abord  mériter  une 


certaine  confiance.  Attachés  en  avant  aux  apophyses 
géni,  derrière  la  mâchoire,  s’épanouissant  en  éven¬ 
tail  d’un  autre  côté  à  toute  la  longueur  de  la  lan¬ 
gue,  depuis  l’os  hyoïde  jusqu’à  la  pointe  de  cet 
organe,  et  presque  sur  la  ligné  médiane,  ces  mus¬ 
cles  remplissent  évidemment  un  grand  rôle  dans 
l’action  du  langage.  D’ailleurs,  une  opinion  vul¬ 
gaire  qui  a  donné  lieu  à  beaucoup  d’expériences 
passées  inaperçues;  c’est-à-dire  l’idée  qu’on  a  de  la 
section  du  filet,  me  revint  à  la  pensée.  N’est-il  pas 
certain,  en  elfet,  qu’une  foule  de  femmes  et  de 
commères  croient  à  la  nécessité  de  couper  le  frein 
de  la  langue  aux  jeunes  enfants,  pour  les  faire  par¬ 
ler,  pour  les  empêcher  de  bégayer?  Or,  qui  ne  sait 
que  dans  le  filet  se  trouve  souvent  comprise  une 
portion  des  muscles  génio-glosses?  et  qui  ne  sait 
aussi  que,  par  l’incision  du  frein,  la  parole  est  ren¬ 
due  plus  facile  chez  un  certain  nombre  de  jeunes 
sujets.  Partant  de  là,  je  n’hésitai  plus  dans  mon 
projet  d’opération. 

Le  11  février  dernier,  MM.  Estevenetet  Giraldès, 
prosecteurs  à  l’amphithéâtre  des  hôpitaux,  m’ame¬ 
nèrent  un  jeune  bègue  qui  désirait  être  débarrassé 
de  son  infirmité.  Voulant  me  livrer  encore  à  quel¬ 
ques  essais  sur  le  cadavre ,  je  ne  l’opérai  que  le  14 
du  même  mois. 

Le  jeune  homme  qui  m’était  adressé,  et  dont  le 
bégaiement  était  très-prononcé  sur  presque  toutes 
les  lettres ,  fut  opéré  dans  cet  amphithéâtre ,  en 
présence  d’un  assez  grand  nombre  de  médecins  et 
d’élèves.  Voici  comment  je  procédai  à  l’opération  : 

Jmi  ayant  fait  élever  et  tirer  fortement  la  langue 
au  dehors,  je  saisis  la  pointe  de  cet  organe  avec  la 
main  gauche  garnie  d’un  linge  sec,  et  je  pratiquai, 
à  l’aide  d’une  lancette  ,  une  ponction  sur  le  côté 
droit  delà  racine  du  frein,  très-près  de  la  mâchoire 
inférieure.  Engageant  ensuite  par  cette  ouverture 
un  ténotome  presque  perpendiculairement  à  trois 
centimètres  environ  de  profondeur,  je  coupai  en 
travers  la  totalité  de  [a  racine  des  muscles  génio- 
glosses,  sans  agrandir  l’incision  de  la  membrane 
muqueuse.  Rour  être  plus  sûr  encore  du  résultat, 
j’enfonçai  un  bistouri  très-étroit  obliquement  de 
haut  en  bas  et  d’avant  en  arrière,  comme  pour  ga¬ 
gner  l’os  hyoïde,  sur  le  côté  du  muscle  génio-glosse 
épanoui,  en  longeant  la  face  inférieure  delà  langue 
pour  couper  de  nouveau  ce  muscle  en  travers  au- 
dessous  des  artères  ranines.  Immédiatement  après 
l’opération  le  jeune  homme  cessa  de  bégayer,  excepté 
pour  les  lettres  labiales  et  pour  quelques-unes  des 
lettres  dentales.  Un  écoulement  de  sang  eut  lieu, 
mais  il  s’arrêta  bientôt  de  lui  même;  et  le  jeune 
homme  ne  souffrant  plus,  sortit  de  l’hôpital  quatre 
jours  après  l’opération.  Depuis  lors  il  a  conservé 
son  amélioration  primitive,  sans  rien  gagner  ni  per¬ 
dre  sensiblement.  Je  l’ai  revu  jeudi  dernier  (11 
mars),  et  j’ai  constaté  qu’il  lui  restait  encore  une 
bride  assez  forte  des  muscles  génio-glosses.  C’est 
ce  fait  que  je  crus  devoir  communiquer ,  unique¬ 
ment  pour  prendre  date,  à  l’Académie  de  médecine, 
dans  la  séance  du  16  février. 

Depuis  lors  j’ai  pratiqué  la  même  opération  sur 
un  jeune  homme,  en  me  bornant  à  la  section  des 
génio-glosses  entre  le  plancher  de  la  bouche  et  la 
face  inférieure  de  la  langue,  au-dessous  des  artères 
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ranincs  et  au-dessus  des  glandes  sub-Iinguales  et 
sous-maxillaires.  Des  ciseaux  droits  m’ont  suffi  dans 
cette  seconde  opération.  Le  résultat  en  a  été  le 
même  (pie  dans  le  cas  précédent,  avec  cette  diffé¬ 
rence  que  c’est  la  prononciation  des  lettres  dentales 
qui  a  surtout  été  améliorée. 

Quelques  jours  après,  j’ai  pratiqué  une  opération 
analogue  chez  un  troisième  bègue,  âgé  de  douze 
ans  ,  que  j’avais  opéré  huit  jours  auparavant  d’un 
strabisme  convergent  de  l’œil  gauche,  mais  qui  ne 
bégayait  que  par  moments.  Je  lui  ai  coupé  avec  de 
bons  ciseaux  les  muscles  génio-glosses,  d’avant  en 
arrière,  dans  l’étendue  de  quatre  centimètres,  et 
jusqu’à  présent  (  quinze  jours  après  l’opération  )  il 
ne  bégaie  plus  du  tout. 

Dans  un  quatrième  cas,  c’est-à-dire  chez  un 
jeune  homme,  âgé  de  dix-sept  ans,  et  qui  bégayait 
excessivement,  ayant  remarqué  que  la  langue  était 
très-longue,  au  point  de  pouvoir  se  relever  jusqu’au 
lobule  du  nez,  j’ai  mis  en  pratique  mon  quatrième 
procédé.  Lui  ayant  fait  sortir  la  langue  de  la  bou¬ 
che,  deux  aides  l’ont  saisie ,  un  de  chaque  côté, 
avec  une  pince  à  griffes,  pendant  que  j’en  accro¬ 
chais  moi-môme  la  pointe  avec  une  troisième  pince. 
Tenant  ainsi  l’organe  suffisamment  tendu  ,  j’cn  en¬ 
levai  par  trois  coups  de  bistouri  un  Y  à  base  anté¬ 
rieure  large  de  trois  centimètres  et  long  de  quatre, 
en  ménageant  la  membrane  muqueuse  qui  tapisse 
la  face  inférieure  de  l’organe;  puis  je  réunis  sur- 
le-champ  la  plaie  à  l’aide  de  trois  points  de  suture, 
un  en  avant,  un  au-dessus  et  un  au-dessous.  Au¬ 
cune  ligature  d’artères  n’a  été  nécessaire.  Ce  jeune 
homme,  qui  avait  déjà  été  traité  autrefois  par  des 
moyens  orthophoniques,  a  prononcé  sans  hésiter  et 
d’une  manière  nette  les  seuls  mots  que  nous  lui 
avons  demandés.  L’opération  ne  date  du  reste  en¬ 
core  (pie  de  quatre  jours,  et  je  craindrais  en  l’exci¬ 
tant  trop  de  nuire  à  la  guérison  de  la  plaie.  Il  faut 
donc  attendre  et  ne  tirer  encore  aucune  conclusion. 

De  tels  faits  ne  disent  certainement  rien  de  défi¬ 
nitif,  jusqu’à  présent  du  moins  ;  ils  permettent 
seulement  d’espérer  qu’en  multipliant  les  essais,  on 
arrivera  peut-être  de  la  sorte  à  guérir  le  bégaie¬ 
ment  au  moyen  d’une  opération  chirurgicale.  Mais, 
pour  la  dignité  de  notre  profession,  ne  nous  hâtons 
pas  trop  de  conclure.  Je  sais  que  parmi  les  sujets 
qui  ont  déjà  été  soumis  à  cette  opération ,  il  en  est 
quelques-uns  qui  bégaient  pour  le  moins  autant 
qu’auparavant  ;  il  existe  môme  à  ce  sujet  quelques 
anecdotes  assez  piquantes;  je  sais  en  outre  qu’il  est 
survenu  chez  quelques-uns  d’entre  eux  des  hémor¬ 
rhagies,  des  inflammations  assez  violentes.  Agis¬ 
sons  donc  avec  prudence ,  et  ne  compromettons 
pas  ,  par  trop  de  précipitation  ,  une  opération  qui 
est  peut-être  destinée  à  rester  dans  la  science. 

Je  terminerai  par  vous  présenter  un  jeune  homme 
qui  nous  montre  une  histoire  singulière  au  sujet 
de  l’opération  qui  nous  occupe  en  ce  moment.  C’est 
un  jeune  ébéniste,  âgé  de  vingt  et  un  ans,  qui  bégayait 
depuis  l’enfance  et  qui  ne  bégaie  presque  plus.  II 
nous  apprend  que  conduit  pac  sa  mère  ,  à  l’âge  de 
sept  à  huit  ans,  chez  M.  Thierry  père,  on  lui  pra¬ 
tiqua  une  opération  pour  l'empêcher  de  bégayer. 
On  fit,  dit-il,  cette  opération  avec  des  ciseaux  qui 
furent  portés  sous  la  langue.  L’opération,  dit-il,  lui 


causa  beaucoup  de  douleurs  et  le  fit  longtemps 
crier;  mais  elle  eut  pour  résultat  de  le  guérir  pres¬ 
que  complètement  de  son  infirmité.  Voilà  donc  que 
la  section  des  muscles  génio-glosses  pourrait  en 
quelque  sorte  être  réclamée  par  M.  Thierry  père, 
si  tant  est  pourtant  que  ce  chirurgien  qui  ne  paraît 
plus  y  avoir  songé  depuis,  ait  eu  pour  but  de  divi¬ 
ser  ces  muscles,  en  opérant,  il  y  a  douze  ou  treize 
ans,  le  jeune  homme  dont  je  vous  parle.  G.  J. 

(  Ibidem  ,  n°  36.  ) 


52.  Ope  fêtions  de  bégaiement,  faites  par  M.  Bau¬ 
det  chirurgien  en  chef  de  V  hôpital  militaire 
du  Gros-Caillou ,  en  dix  secondes ,  avec  succès , 
et  par  un  mode  opératoire  nouveau . 

Nous  avons  assisté  à  diverses  séances  chez  M.  Bau- 
dens ,  et  nous  l’avons  vu  opérer  trois  personnes 
atteintes  du  bégaiement*  Avant  de  nous  rendre  té¬ 
moin  de  la  remarquable  opération  par  laquelle  il 
remédie  à  celle  désolante  infirmité,  M.  Baudens  est 
entré  dans  quelques  explications  que  nous  allons 
essayer  de  reproduire*. 

C’est  encore  au  célèbre  Dieffenbach,  a-t-il  dit, 
que  nous  sommes  redevables  de  l’opération  du  bé¬ 
gaiement.  Les  luttes  que  nous  avons  eu  à  soutenir  à 
Taris  pour  y  faire  naturaliser  Tune  des  plus  bril¬ 
lantes  créations  du  chirurgien  de  Berlin,  l’opéra¬ 
tion  du  strabisme ,  nous  ont  valu  de  sa  part  une 
lettre  de  félicitations,  qui  a  été  le  premier  anneau 
de  notre  liaison. 

M.  Dieffenbach  ,  dans  une  lettre  que  nous  con¬ 
servons  avec  soin,  nous  écrivait,  il  y  a  un  mois,  pour 
nous  engager  à  entreprendre  l’opération  qu’il  venait 
d’imaginer  pour  guérir  les  bègues.  Voici  le  passage 
de  celte  lettre  où  il  nous  donne  ce  conseil  : 

«  Je  désirerais  bien,  mon  maître,  que  vous  fus- 
«  siez  le  premier  à  Paris,  qui  fit  ma  nouvelle  opé- 
«  ration  du  bégaiement.  C’est  l’opération  la  plus 
«  surprenante  par  son  effet.  Je  vous  en  envoie  seu- 
«  lement  le  rapport  en  allemand,  parce  qu’en  fran- 
«  çais  il  n’est  pas  encore  achevé.  » 

Dans  la  notice  que  j’ai  reçue  de  M.  Dieffenbach , 
continue  M.  Baudens,  je  vois  qu’il  a  fait  la  première 
opération  le  7  janvier  1841,  sur  un  jeune  homme 
de  Berlin ,  âgé  de  treize  ans  ,  du  nom  de  Dœnau. 

M.  Dieffenbach,  et  c’est  aussi  mon  opinion  depuis 
longtemps,  attribue  le  bégaiement  à  un  état  spas¬ 
modique  de  la  langue  et  des  parties  chargées  de  la 
prononciation  ;  et  de  même  que  l’on  arrête  le  spasme 
du  globe  oculaire  par  la  section  de  quelques-uns 
des  muscles  destinés  à  le  mouvoir,  de  même  aussi 
il  a  pensé  qu’une  large  section  dans  l’épaisseur  des 
muscles  de  la  langue,  avec  perle  de  substance,  pour¬ 
rait  bien  faire  cesser  les  contractions  spasmodiques 
de  celle-ci,  en  portant  un  troubledans  l’innervation. 

«  Comme  je  pensais  ,  dit  M.  Dieffenbach,  que  le  dé- 
«  rangement  dans  le  mécanisme  du  langage ,  qui 
u  produit  le  bégaiement ,  avait  une  cause  dynami- 
u  que,  et  que  je  le  regardais  comme  un  état  spas- 
u  modique  des  voies  aériennes  qui  résidait  surtout 
«  dans  la  glotte  ,  et  qui  se  communiquait  à  la  lan- 
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«  gue  ,  aux  muscles  du  visage  et  môme  au  cou  ,  je 
«  devais  aussi  croire  qu’en  interrompant  l’innerva¬ 
it  lion  dans  les  organes  musculaires  qui  participent 
«  à  cet  état  anormal,  je  parviendrais  par  là  à  le  mo- 
<c  difier  ou  'a  le  faire  cesser  complètement.....  C’est 
«c  par  cette  raison  que  la  section  transversale  de 
u  toute  la  musculature  de  la  langue  me  parut  une 
«  entreprise  digne  d’être  tentée  ,  et  dont  la  réussite 
»t  me  semblait  infaillible,  comme  l’efficacité  de  la 
n  section  transversale  des  muscles  dans  un  grand 
«c  nombre  de  maux  spasmodiques.  » 

M.  Dieffenbach  a  essayé  de  trois  méthodes  diffé¬ 
rentes  pour  obtenir  la  séparation  totale  des  muscles 
linguaux.  Voici  comment  il  les  a  formulées  : 

«  1°  Section  horizontale  transverse  de  la  racine 
«  de  la  langue. 

«  2°  Section  sous-cutanée  transversale  de  la  ra- 
«i  cine  de  la  langue  avec  conservation  de  la  mu- 
«i  queuse. 

«(  3°  Section  horizontale  de  la  racine  de  la  langue 
<c  avec  excision  d’une  pièce  triangulaire  dans  toute 
«  sa  largeur  et  dans  toute  son  épaisseur.» 

Les  instruments  se  composent  d’une  pince  de 
Musseux  ,  d’une  pince  dentelée  d’un  bistouri  étroit, 
d’aiguilles  à  suture  garnies,  et  d’une  pince  pour 
conduire  ces  dernières. 

On  attire  la  langue  au-dehors  en  la  fixant  par  scs 
bords  avec  la  pince  de  Musseux;  la  racine  de  cet 
organe  est  saisie  entre  le  pouce  et  l’index  de  la 
main  gauche;  on  coupe  par  ponction  au  delà  des 
doigts,  et  de  bas  en  haut,  toute  l’épaisseur  de  la 
racine  de  la  langue;  la  lèvre  antérieure  de  la  plaie 
est  saisie  avec  une  érigne  ,  et  on  enlève  dans  toute 
l’épaisseur  de  la  langue  un  morceau  de  trois  quarts 
de  pouce  en  forme  de  coin. 

Quand  on  a  recours  à  ce  troisième  procédé ,  au¬ 
quel  son  auteur  paraît  accorder  une  préférence 
marquée,  six  forts  points  de  suture  réunissent 
la  plaie  et  empêchent  l’hémorrhagie  d’autant  plus 
sûrement  qu’on  a  eu  soin  de  les  faire  pénétrer  dans 
le  fond  même  de  la  blessure, 

M.  Dieffenbach  donne,  avons-nous  dit,  une  pré¬ 
férence  non  douteuse  'a  ce  mode  opératoire  sur  les 
deux  autres,  Un  des  principaux  avantages  qu’il  lui 
reconnaît  consiste  dans  le  raccourcissement  de  la 
langue  obtenu  aux  dépens  surtout  des  parties  de 
la  face  supérieure ,  raccourcissement  dont  l’effet  est 
de  forcer  la  pointe  de  cet  organe  à  se  porter  vers  la 
voûte  palatine.  Il  reproche  à  son  procédé  sous-cu¬ 
tané  le  danger  d’une  hémorrhagie  difficile  à  arrêter, 
parce  qu’ici  on  est  privé,  pour  combattre  celle-ci , 
du  bénéfice  des  sutures  que  ne  comporte  pas  ce 
mode  opératoire.  Il  a  opéré  quatorze  bègues  en  en¬ 
levant  une  pièce  triangulaire  dans  la  langue ,  et 
chez  les  quatorze  le  bégaiement  a  entièrement 
cessé. 

Vous  le  voyez  ,  dit  M.  Baudens ,  nous  venons  de 
faire  une  large  part  à  notre  honorable  confrère  ; 
nous  n’avons  d’ailleurs  fait  que  lui  rendre  justice,  et 
ce  n’est  pas  sans  un  pénible  sentiment  d’étonnement 
que,  dans  les  essais  faits  récemment  à  Paris  sur  le 
bégaiement,  essais  dont  les  académies  ont  retenti , 
nous  n’avons  pas  entendu  prononcer  le  nom  du 
célébré  chirurgien  de  Berlin.  A  lui  seul  cependant, 
proclamons-le  bien  haut,  afin  qu’on  le  sache  une- 


fois  pour  toutes ,  à  lui  seul  revient  tout  l’honneur 
de  celle  opération  nouvelle. 

Pour  nous,  nous  avons  médité  la  notice  qu’il  a 
bien  voulu  nous  adresser,  et  nous  partageons  tout  a 
fait  ses  idées  sur  la  théorie  du  bégaiement;  comme 
lui  nous  l’attribuons  à  un  spasme  des  organes  char¬ 
gés  de  la  fonction  de  phonation,  et  spécialement  «le 
la  langue,  spasme  qui,  dans  certains  cas,  peut  enva¬ 
hir  les  muscles  du  larynx  et  du  pharynx,  de  la  lan¬ 
gue  et  de  la  face,  et  se  traduire  par  un  véritable  état 
convulsif  à  chaque  effort  fait  par  le  bègue  pour  ex¬ 
primer  sa  pensée.  Nous  avons  étudié  avec  un  soin 
scrupuleux  bon  nombre  de  personnes  atteintes  de 
bégaiement,  et  quatre  phénomènes  principaux  ont 
presque  constamment  fixé  notre  attention.  Ce  sont  : 

1°  Légère  déviation  de  la  langue  à  droite  ou  à 
gauche. 

2°  Impossibilité  de  porter  la  pointe  de  la  langue 
sur  la  lèvre  supérieure  sans  le  secours  de  la  mâ¬ 
choire  inférieure,  qui  alors  s’avance  pour  la  sou¬ 
tenir. 

5°  Développement  remarquable  des  muscles  gé- 
nio-glosseà  leur  insertion  aux  apophyses  géni;  déve¬ 
loppement  aisé  à  constater  en  faisant  porter  la  pointe- 
de  la  langue  vers  le  palais. 

4°  Agitation  spasmodique  de  la  langue  pendant 
l’acte  de  la  phonation;  celle-ci  se  porte  dans  ce  mo¬ 
ment  dans  la  cavité  buccale,  sans  frapper  de  sa 
pointe  la  voûte  du  palais.  Les  bègues  parlent  la  bou¬ 
che  étant  entr’ouverte  toujours  au  même  degré;  il 
semble  que  la  mâchoire  inférieure  soit  immobile 
dans  la  crainte  de  pincer  la  langue,  qui  s’étale  et  se 
porte  convulsivement  sous  les  arcades  dentaires. 

D’après  ces  remarques  ,  nous  pensons  que  le 
bégaiement  reconnaît  pour  causes  essentielles  le 
spasme  de  la  langue  et  le  raccourcissement  de  celle- 
ci  par  suite  de  cet  état  spasmodique,  raccourcisse¬ 
ment  qui  empêche  sa  pointe  de  se  porter  vers  le  pa¬ 
lais. 

Pour  vaincre  le  spasme  et  le  raccourcissement,  nous 
avons  pensé  qu’il  fallait  agir  sur  la  langue,  mais  non 
pas  nécessairement  sur  le  lieu  indiqué  par  M.  Dief¬ 
fenbach,  ni  par  le  procédé  par  lui  mis  en  pratique. 

En  rapprochant  le  spasme  de  la  langue  du  stra¬ 
bisme  spasmodique,  nous  avons  pensé  qu’il  suffirait 
de  couper  les  attaches  d’un  ou  de  plusieurs  muscles 
linguaux,  à  leur  insertion,  pour  arriver  à  vaincre 
cet  état  particulier.  Les  muscles  génio-glosses  étant 
les  plus  forts  et  les  plus  faciles  à  couper  à  leur  atta¬ 
che  sur  la  face  postérieure  de  l’os  maxillaire  infé¬ 
rieur,  c’est  sur  eux  que  nous  avons  porté  l’instru¬ 
ment  tranchant;  d’autant  plus  volontiers  que  leur 
section  complète  devait  donner  spontanément  plus 
de  liberté  aux  mouvements  de  la  langue,  et  permettre 
à  sa  pointe  de  se  porter  au  palais. 

Disons  deux  mots  sur  l’anatomie  de  la  région  , 
avant  que  d’arriver  au  mode  opératoire. 

Au-dessous  de  la  langue,  on  rencontre,  quand  celle- 
ci  est  soulevée,  le  frein  ou  filet  dont  on  fait  la  section 
avec  avantage  aux  enfants  qui  ont  la  langue  embar¬ 
rassée.  Sous  le  filet,  on  sent,  en  portant  toujours  la 
langue  vers  le  palais,  une  corde  tendue  faisant  suite 
à  celle-ci ,  et  qu’on  pourrait  appeler  filet  sous  mu¬ 
queux.  Ce  filet,  situé  sous  la  membrane  muqueuse  , 
n’est  autre  que  les  tendons  réunis  des  deux  muscles 
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génio-glosses.  Ces  tendons  s’insèrent  au-dessous  des 
dents  incisives,  à  la  face  postérieure  de  la  mâchoire 
inférieure  et  sur  la  ligne  médiane,  par  une  greffe 
tendineuse  qui  n’est  guère  plus  épaisse  que  ïa  lame 
d’un  couteau,  excepte  en  bas,  où  elle  est  renforcée  à 
son  attache  aux  apophyses  géni -supérieures.  Cette 
greffe  tendineuse  n’a  pas  moins  d’un  pouce  de  hau¬ 
teur;  elle  n’est  recouverte  en  haut  et  au  moment  de 
son  insertion  que  par  la  membrane  muqueuse;  plus 
en  arrière,  le  muscle  va  de  suite  en  s’élargissant  for¬ 
tement,  et  il  est  de  plus  recouvert  par  ia  glande 
sub-linguale,  qu’on  ne  peut  éviter  qu’en  rasant  avec 
l'instrument  tranchant  la  face  postérieure  de  la  mâ¬ 
choire  à  sa  partie  centrale. 

Au-dessous  de  l’attache  des  muscles  génio-glosses, 
se  trouvent  les  muscles  génio  hyoïdiens  qui  se  fixent 
aux  apophyses  géni-inférieures,  et  que  nous  avons 
coupés  avec  les  génio-glosses,  dans  un  cas  particu¬ 
lier  où  le  spasme  lingual  avait  envahi  les  muscles  du 
col  et  de  la  région  sus-hyoïdienne. 

Ici,  comme  pour  l’opération  du  strabisme  ,  nous 
pensons  que  le  succès  de  l’opération  du  bégaiement 
repose  essentiellement  sur  la  section  complète  des 
tendons  des  muscles  génio-glosses.  Si  quelques-unes 
de  leurs  fibres  sont  restées  intactes,  ces  muscles  con¬ 
servent  un  point  d’appui,  peuvent  se  tendre  et  se 
contracter;  le  spasme  persiste,  et  l’allongement  de  la 
langue  n’est  plus  que  momentané,  parce  que  la  por¬ 
tion  coupée  viendra  bientôt  se  souder  au  lieu  de  sa 
division. 

Les  instruments  dont  nous  nous  servons  pour 
couper  les  tendons  des  muscles  génio-glosses  sont 
au  nombre  de  deux  :  une  érigne  ordinaire ,  et  une 
paire  de  ciseaux  coudés  comme  ceux  dont  on  se  sert 
pour  l’opération  de  la  slaphyloraphie,  avec  cette 
seule  différence  que  les  pointes,  au  lieu  d’être  mous¬ 
ses,  sont  effilées  comme  une  lame  de  bistouri  droit. 

Voici  comment  M.  Baudens  procède  à  l’opération  : 

Un  aide  placé  derrière  le  bègue  lui  soutient  la  tète 
légèrement  renversée  ;  il  lui  recommande  d’ouvrir 
la  bouche ,  et  il  place  ses  deux  petits  doigts  dans  la 
commissure  des  lèvres  pour  les  tirer  en  arrière. 

L’opérateur  saisit  une  érigne  de  la  main  gauche, 
l’implante  dans  la  membrane  muqueuse,  sur  la  ligne 
médiane  et  au-dessus  des  tendons  des  muscles  génio- 
glosses,  afin  de  tendre  ces  derniers  ;  il  reconnaît  la 
corde  qu’ils  dessinent.  Il  plonge,  en  rasant  la  mâ¬ 
choire  inférieure,  les  lames,  entr’ouvertes  des  ci¬ 
seaux  qu’il  tient  de  la  main  droite,  à  un  bon  pouce 
de  profondeur,  de  manière  à  embrasser  les  tendons 
des  génio-glosses;  puis  en  rapprochant  brusquement 
les  lames  des  ciseaux  ,  il  les  coupe  d’un  seul  temps. 
On  entend  un  craquement,  et  l’opération,  qui  dure 
dix  secondes  au  plus,  est  terminée. 

Les  muscles  génio-glosse,  privés  d’attache,  fuient 
en  arrière.  En  engageant  l’index  par  l’ouverture  faite 
à  la  membrane  muqueuse,  on  rencontre  une  excava¬ 
tion  formée  par  le  retrait  des  muscles;  on  constate 
qu’il  ne  reste  plus  de  fibres  attachées  aux  apophyses 
géni  supérieures,  sans  quoi  il  faudrait  les  détruire 
avec  le  bistouri  boutonné.  On  tamponne  la  cavité 
avec  un  morceau  d’éponge  roulé  et  trempé  dans  du 
vinaigre  et  le  sang  cesse  à  l’instant  de  couler. 

Nous  avons  vu  trois  fois  pratiquer  cette  opération 
par  M.  Baudens. 


Dans  un  cas,  comme  nous  l’avons  dit,  il  a  cru 
devoir  couper  les  attaches  des  muscles  génio-glos¬ 
ses  et  génio-hyoïdiens.  Dans  cette  circonstance,  il 
est  survenu  une  tuméfaction  assez  considérable 
dans  la  région  sous-mentale  ;  les  glandes  salivaires 
se  sont  engorgées  :  il  a  fallu  appliquer  vingt  sang¬ 
sues,  et  cet  engorgement  a  persisté  pendant  douze 
jours.  Chez  les  deux  autres  opérés  ,  il  est  survenu 
à  peine  une  légère  tuméfaction  dans  les  parties 
coupées,  et  au  quatrième  jour  tout  était  pour  ainsi 
dire  guéri. 

Comme  résultat,  ces  trois  opérations,  sur  les¬ 
quelles  nous  reviendrons  avec  plus  de  détails,  pro¬ 
mettent  jusqu’ici  un  succès  fort  remarquable.  Ces 
bègues,  dont  l’infirmité  était  poussée  à  un  degré 
très-avancé,  parlent  aujourd’hui  encore  avec  quelque 
difficulté  :  la  langue  est  un  peu  embarrassée,  parce 
qu’elle  conserve  de  la  tuméfaction  ;  mais  on  peut 
constater  que  l’état  spasmodique  a  complètement 
cessé.  Tous  trois  peuvent  faire  des  conversations 
longues  et  animées  sans  hésitation  et  sans  présenter 
de  traces  de  leur  ancienne  infirmité.  Ces  succès  se 
soutiendront-ils?  nous  l’espérons  :  en  attendant, 
nous  prenons  l’engagement  de  faire  connaître  con¬ 
sciencieusement  les  changements  que  le  temps  aura 
fait  subir. 

Que  deviennent  les  muscles  génio  giosses?  Cette 
question  est  d’une  facile  solution ,  parce  que  la  loi 
générale  des  sections  tendineuses  leur  est  applicable. 
L’espace  compris  entre  les  apophyses  géni  et  le  ten¬ 
don  qui  a  subi  une  rétraction  d’un  pouce  au  moins 
se  remplit  par  une  substance  particulière  qui,  petit 
à  petit ,  subit  les  transformations  musculo-lendi- 
neuses  ;  de  sorte  que  les  muscles  génio-glosses, 
de  trop  courts  qu’ils  étaient,  acquièrent  une  lon¬ 
gueur  normale  et  harmonisée  avec  les  fonctions 
qui  leur  sont  naturellement  dévolues. 

Le  procédé  opératoire  de  M.  Baudens  est  d’une 
rapidité  si  surprenante,  il  met  si  complètement  à 
l’abri  de  toutes  hémorrhagies  inquiétantes  ,  son 
mode  d’exécution  est  si  facile,  et  les  résultats  sont 
jusqu'à  ce  jour  si  satisfaisants,  que  nous  avons 
cru  utile  de  le  publier  immédiatement,  bien  que 
son  auteur  eut  désiré  différer  encore,  afin  de  subir 
une  plus  longue  épreuve  du  temps. 

(Ibidem  ,  n°  50.) 


f)5.  Lettre  sur  la  cure  du  bégaiement  par  l'ex¬ 
cision  des  amygdales  et  de  la  luette;  par  M.  Lee. 

Les  journaux  anglais  ont  rendu  compte  ces  jours 
derniers  d’une  nouvelle  opération  qui  vient  compli¬ 
quer  encore  la  pathologie  du  bégaiement.  L’opéra- 
lion  a  été  pratiquée  avec  succès  sur  26  individus , 
dont  plusieurs  très-bègues,  en  présence  de  plusieurs 
médecins  et  chirurgiens  de  Londres  ,  par  M.  Jears- 
ley  (qui  s’est  jusqu'à  présent  occupé  spécialement 
des  maladies  de  l’oreille);  elle  consiste  dans  l’ex¬ 
cision  des  amygdales  et  de  la  luette,  que  M.  Jearsley 
considère  comme  le  moyen  le  plus  propre  h  remé¬ 
dier  à  l’état  spasmodique  des  parties  de  l’arrière- 
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bouche,  qui  empêche  la  sortie  libre  de  l’air  des 
poumons  pour  la  fondation  de  quelques  sons.  Cette 
opération,  ainsi  que  les  autres  qui  ont  été  proposées, 
est  suivie  d’un  succès  plus  ou  moins  grand.  Je  crois 
que  ce  ne  pourrait  être  qu’en  modifiant  l’action  de 
l’inervation  d’un  état  vicieux  de  laquelle  paraît  dé¬ 
pendre  cette  infirmité  plutôt  que  des  lésions  physi¬ 
ques;  ce  qui  paraît  encore  plus  fortement  démontré 
par  les  circonstances  que  presque  tous  ces  malades 
sont  guérissables  par  une  éducation  particulière 
pour  l’articulation  des  sons,  et  que  la  plupart  ont 
le  bégaiement  plus  fort  à  de  certaines  époques  qu’à 
d’autres  et  particulièrement  lorsqu’ils  sont  agités  ou 
en  société. 

Agréez ,  etc. 

(i Gazette  méd .  de  Paris ,  n°  14.) 


54.  Tumeur  encéphaloïde  de  V orbite.  Marche 
insolite.  Extirpation  $  par  M.  Bocandé. 

Dans  la  séance  du  16  février,  M.  Maisonneuve 
appelle  l’attention  de  ses  auditeurs  sur  un  malade 
auquel' il  doit  pratiquer  l’extirpation  d’une  tumeur 
de  l’orbite. 

Cet  homme,  âgé  de  quarante-sept  ans,  d’une  forte 
constitution,  exerçant  la  profession  de  tailleur,  avait 
joui  constamment  d’une  bonne  santé  jusqu’au  mois 
d’avril  1839;  où,  pour  la  première  fois,  il  éprouva 
dans  l’orbite  du  côté  droit  un  sentiment  douloureux 
de  tension.  Bientôt  après  l’apparition  de  ces  pre¬ 
miers  symptômes,  le  malade  s’aperçut  que  le  globe 
oculaire  était  repoussé  en  avant  et  faisait  saillie  sous 
les  paupières.  N’éprouvant,  du  reste,  aucun  trouble 
dans  la  vision,  il  négligea  de  réclamer  les  secours 
de  l’art;  ce  fut  seulement  au  mois  de  juillet  de  la 
même  année  qu’il  vint  à  l’Ilôtel-Dieu,  où  il  fut  reçu 
dans  le  service  de  M.  Blandin. 

A  celte  époque,  le  globe  de  l’œil,  en  partie  chassé 
de  son  orbite,  n’était  plus  qu’incomplétement  re¬ 
couvert  par  les  paupières  ;  il  était  en  outre  dévié  en 
dehors  et  maintenu  fixe  dans  celte  position  par  une 
tumeur  située  dans  le  grand  angle.  Cette  tumeur, 
développée  dans  la  cavité  orbitaire,  faisait  à  l’exté¬ 
rieur  un  relief  peu  considérable;  elle  était  comme 
étranglée  par  le  tendon  direct  du  muscle  orbiculaire 
des  paupières,  au-dessus  et  au-dessous  duquel  il 
était  facile  de  la  sentir.  M.  Blandin  en  fit  l’extirpa¬ 
tion  en  conservant  intact  le  globe  oculaire,  dont  les 
fonctions  n’étaient  pas  altérées.  A  l’examen  de  la 
tumeur,  on  constata  la  nature  cncéphaloïde  de  son 
tissu,  ce  qui  n’empêcha  pas  la  cicatrisation  de  se 
faire  avec  rapidité.  Six  semaines  après,  le  malade, 
parfaitement  guéri  de  l’opération ,  sortit  de  l’hô¬ 
pital. 

Il  put  reprendre  ses  occupations,  et  pendant 
quatre  mois,  il  n’éprouva  rien  qui  le  fit  douter  de 
sa  guérison  radicale;  mais  alors  se  manifestèrent 
les  premiers  symptômes  d’une  récidive.  Ce  fut  d’a¬ 
bord  une  douleur  sourde  et  profonde  dans  l’orbite; 
bientôt  après  un  embarras  dans  les  mouvements  de 
l’œil,  la  projection  de  cet  organe  en  avant;  plus 
lard  enfin,  l’apparition  d’une  double  tumeur  à  la 


partie  supérieure  et  inférieure  du  globe  oculaire.  Les 
choses  en  étaient  là  quand  le  malade  entra  à  la 
Maison  royale  de  santé,  dans  le  service  de  M.  Monod. 

Après  un  examen  approfondi,  le  chirurgien  diag¬ 
nostiqua  l’existence  d’une  tumeur  encéphaloïde  et 
proposa  l’extirpation  :  mais,  incertain  encore  sur  le 
procédé  le  plus  convenable  à  mettre  en  usage,  et 
principalement  indécis  sur  la  question  de  savoir  s’il 
ferait  ou  non  le  sacrifice  de  l’œil  dont  la  forme  et 
les  fonctions  étaient  intactes,  M.  Monod  crut  devoir 
temporiser.  11  eut  lieu  de  s’en  applaudir;  car  huit 
jours  à  peine  s’étaient  écoulés  que  la  tumeur,  loin 
de  continuer  son  développement  progressif,  prit 
une  marche  rétrograde  ;  elle  s’affaissa  d’abord,  et 
peu  à  peu  finit  par  disparaître  complètement,  au 
point  que  le  malade,  ayant  recouvré  tous  les  mou¬ 
vements  normaux  de  l’œil,  n’éprouva  plus  ni  gène 
ni  douleur,  sortit  de  l’hôpital  et  reprit  ses  travaux. 

Malheureusement  ce  calme  ne  devait  pas  être  de 
longue  durée.  Au  bout  de  trois  mois,  les  symptômes 
reparurent  avec  une  nouvelle  intensité;  la  tumeur 
reprit  en  quelques  jours  son  volume  primitif,  puis 
augmenta  de  plus  en  plus.  Dans  ce  moment  elle  oc¬ 
cupe  les  quatre  cinquièmes  de  la  circonférence  de 
l’orbite;  elle  soulève  la  paupière  supérieure,  au- 
dessous  de  laquelle  on  la  voit  recouverte  de  la  con¬ 
jonctive.  En  bas,  elle  a  glissé  sous  la  paupière  infé¬ 
rieure,  et,  contournant  le  bord  inférieur  de  l’orbite, 
elle  plonge  jusque  dans  la  fosse  canine.  Ces  deux 
lobes  principaux  semblent  unis,  du  côté  de  l’angle 
externe  de  l’œil,  par  un  prolongement  profond. 
L’angle  interne  seul,  qui  précédemment  avait  été  le 
siège  de  la  tumeur  extirpée  par  M.  Blandin,  n’est 
pas  encore  envahi.  Le  globe  oculaire,  toujours  in¬ 
tact  dans  sa  forme  et  ses  fonctions,  n’obéit  plus  à 
l’action  musculaire;  il  est  fixe,  et  comme  enchâssé 
par  celte  production  morbide. 

Après  celle  histoire  rapide  du  développement  de 
la  maladie,  et  avant  de  chercher  à  asseoir  le  diag¬ 
nostic,  M.  Maisonneuve  appelle  l’attention  de  ses 
auditeurs  sur  ce  fait  extraordinaire  de  la  disparition 
spontanée  de  la  tumeur,  à  une  certaine  époque  de 
son  évolution. 

«  Dans  l’état  actuel  de  la  science,  dit-il,  cette  cir¬ 
constance  semblerait  suffisante  pour  éloigner  toute 
idée  d’une  tumeur  cancéreuse;  et  telle  serait  mon 
opinion,  si  je  n’avais  eu  l’occasion  d’observer  un  fait 
analogue.  » 

11  raconte  qu’en  1832,  lorsqu’il  était  interne  de 
Dupuylren,  une  jeune  fille,  âgée  de  dix-sept  ans, 
d’une  fraîcheur  et  d’une  beauté  remarquables,  vint 
à  la  consultation  de  l’Hôtel-Dieu,  pour  une  tumeur 
du  volume  d’un  gros  œuf  de  poule,  qu’elle  portait 
à  la  région  temporaire  gauche.  Après  un  mùr  exa¬ 
men,  Dupuylren  n’hésita  pointa  diagnostiquer  une 
tumeur  encéphaloïde,  encore  à  l’état  de  crudité; 
mais  ,  avant  de  prendre  un  parti  extrême,  il  crut 
devoir,  comme  il  en  avait  l’habitude,  essayer  quel¬ 
ques  remèdes  résolutifs.  11  prescrivit  des  mercuriaux 
à  l’intérieur,  et  des  sangsues  autour  du  point  malade. 
Au  bout  de  quinze  jours,  la  jeune  fille  vint  le  re¬ 
mercier  de  l’efficacité  de  ses  conseils  :  la  tumeur 
avait  disparu  complètement;  bien  plus,  il  restait  à 
sa  place  une  véritable  dépression.  Dupuytren  alors 
malgré  l’air  d’innocence  et  les  dénégations  formelle 
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de  la  jeune  personne,  pensa  que  celte  tumeur  pou¬ 
vait  être  de  nature  syphilitique,  et  rétracta  son  pre¬ 
mier  diagnostic.  Deux  mois  se  passèrent,  et  la  ma¬ 
lade  se  présenta  de  nouveau  à  la  consultation  pour 
la  réapparition  de  son  mal. 

La  tumeur ,  en  effet ,  avait  reparu  depuis  quinze 
jours  avec  les  mêmes  caractères  ,  et,  dans  ce  court 
espace  de  temps,  elle  avait  acquis  son  volume  pri¬ 
mitif.  Dupuytren  crut  que  le  traitement  anti-syphi¬ 
litique  n’avait  pas  été  assez  prolongé  ;  il  réitéra  ses 
prescriptions.  Mais  cette  fois,  le  succès  ne  fut  plus 
le  même;  au  bout  de  trois  semaines,  la  tumeur 
avait  doublé  de  volume.  Dupuytren  reçut  la  malade 
dans  son  service  ,  salle  Saint- Jean.  La  ,  rien  ne  put 
arrêter  les  progrès  eîîrayants  du  mal  ;  et  bientôt 
celte  malheureuse  fille ,  naguère  si  belle,  ne  fut 
plus  qu’un  objet  d’horreur  et  de  dégoût.  Quand  elle 
succomba,  la  tumeur,  d’un  volume  énorme,  avait 
envahi  tout  le  côté  gauche  de  la  face  et  l’avait 
déformé  d’une  façon  hideuse.  L’autopsie  fit  voir 
une  énorme  tumeur  encéphaloïde,  ramollie  déjà 
dans  sa  partie  la  plus  saillante.  Elle  reposait  dans  la 
fosse  temporale  externe  où  sa  base  adhérait  aux 
parties  osseuses  ;  celles-ci  n’avaient  subi  d’autre  al¬ 
tération  qu’un  épaississement,  accompagné  d’une 
vascularisation  insolite. 

»(  Ce  fait,  reprend  M.  Maisonneuve,  nous  est 
donc  une  preuve  que  la  circonstance  de  disparition 
spontanée  n’est  pas  en  contradiction  nécessaire  avec 
la  nature  encéphaloïde  d’une  tumeur;  et,  cela  posé, 
le  diagnostic  de  l’affection  qui  nous  occupe  se  trouve 
singulièrement  simplifié.  »  Ici,  passant  en  revue  tous 
les  signes  locaux  et  généraux  de  la  maladie,  et  les 
résumantdans  une  appréciation  rapide  ,  le  chirur¬ 
gien  arrive  au  résultat  suivant  : 

1°  La  tumeur  n’est  pas  une  tumeur  liquide,  un 
abcès ,  un  kyste,  etc.,  parce  qu’elle  n’offre  pas 
même  l’apparence  de  la  fluctuation  ; 

2°  Ce  n’est  point  une  tumeur  osseuse,  squir¬ 
rheuse  ,  fibreuse  ;  elle  a  trop  de  mollesse  et  d’élas¬ 
ticité  ; 

5°  Ce  n’est  point  une  tumeur  érectile  ,  anévrys- 
matique;  il  n’y  a  pas  la  moindre  pulsation. 

Ce  ne  peut  être  qu’une  tumeur  lipomateuse  ou 
encéphaloïde.  Si  déjà  le  malade  n’avait  pas  été 
opéré  une  première  fois,  le  doute  serait  permis; 
mais  l’année  dernière  on  a  constaté  la  nature  can¬ 
céreuse  de  la  tumeur  extirpée,  les  probabilités  sont 
pour  une  récidive,  d’autant  plus  que  l’encéphaloïde 
est  précisément ,  de  toutes  les  formes  du  cancer, 
celle  qui  se  reproduit  le  plus  constamment.  Du 
reste ,  il  n’y  a  pas  de  douleur  lancinante ,  ce  qui 
porte  le  chirurgien  à  croire  que  le  travail  de  ramol¬ 
lissement  n’est  pas  commencé. 

Quant  aux  limites  de  la  tumeur,  M.  Maisonneuve 
pense  qu’il  est  impossible  de  les  déterminer  d’une 
manière  précise  ;  il  espère  cependant  qu’elles  ne 
s’étendent  pas  très-profondément;  il  s’appuie  sur 
ce  que  l’exophthalmie  n’est  pas  très-prononcée.  Le 
lobe  supérieur  est  mobile,  mais  inférieur,  sans 
être  précisément  fixe,  semble  en  relation  plus 
directe  avec  les  parties  osseuses,  peut-être  y  est-il 
adhérent. 

Nous  ne  suivrons  point  M.  Maisonneuve  dans  la 


discussion  à  laquelle  îl  soumet  la  question  opéra¬ 
toire;  nous  dirons  seulement  : 

1  0  Qu’il  admet  l’opportunité  de  l’opération  ,  en 
invoquant,  d’une  part,  les  exemples  rares ,  il  est 
vrai ,  de  guérison  dans  des  cas  semblables,  d’autre 
part ,  l’erreur  possible  de  diagnostic  sur  la  nature 
de  la  lésion  ; 

2°  Qu’il  pense  pouvoir  enlever  tout  le  mal  sans 
faire  le  sacrifice  du  globe  oculaire; 

5°  Enfin  ,  qu’il  préfère ,  pour  le  cas  particulier 
dont  il  s’agit,  le  procédé  de  Dupuytren  à  tous  les 
autres. 

Le  malade  est  introduit ,  et  M.  Maisonneuve  pro¬ 
cède  à  l’opération' de  la  manière  suivante  :  Une  in¬ 
cision  verticale  divise  la  paupière  supérieure  dans 
toute  sa  hauteur  en  deux  parties  égales  ;  une  incision 
semblable  divise  la  paupière  inférieure.  Les  quatre 
lambeaux  sont  disséqués  rapidement  et  écartés  de 
manière  à  découvrir  parfaitement  toute  la  base  de 
l’orbite  et  par  conséquent  le  globe  de  l’œil  et  les 
tumeurs.  L’opérateur  commence  par  isoler  la  su¬ 
périeure;  il  y  parvient  facilement  avec  le  doigt  et 
quelques  coups  de  ciseaux  :  il  en  fait  immédiate¬ 
ment  l’ablation.  La  tumeur  inférieure  offre  plus  de 
difficultés;  ce  n’est  qu’après  une  patiente  et  labo¬ 
rieuse  dissection  que  le  chirurgien  parvient  à  la 
détacher  du  rebord  orbitaire  sur  lequel  elle  se  re¬ 
courbe  pour  pénétrer  dans  la  fosse  canine.  Cela  fait, 
il  la  poursuit  dans  l’orbite  où  elle  plonge  à  une 
grande  profondeur.  Enfin  il  en  atteint  les  limites 
près  la  fente  sphénoïdale  et  l’extrait  en  l’énucléant. 

Après  l’extirpation  ,  les  paupières  sont  rappro¬ 
chées ,  leur  solution  de  continuité  réunie  par  quel¬ 
ques  points  de  suture,  et  le  tout  maintenu  par  un 
pansement  simple. 

Aujourd’hui  huit  jours  se  sont  écoulés  depuis 
l’opération;  les  sutures  sont  cicatrisées,  le  ma¬ 
lade  se  trouve  dans  l’état  le  plus  satisfaisant,  l’œil 
est  sain  et  la  vue  intacte. 

{Gazette  des  Hôpitaux ,  n°  28.) 


1515.  De  Viritis  aiguë  en  général.  Traitement  abor¬ 
tif  de  cette  maladie ;  par  le  professeur  Velpeau. 

S’il  est  vrai  que  l’iritis  aiguë  soit  une  des  for¬ 
mes  les  plus  intéressantes  de  l’ophthalmie,  il  l’est 
aussi ,  quoi  qu’en  disent  certains  disciples  des 
écoles  étrangères ,  et  quoi  que  j’en  aie  dit  moi- 
même  autrefois,  que  Viritis  syphilitique ,  en  tant 
que  maladie  aigue,  se  réduit  jusqu’ici  à  une  pure 
création  de  l’esprit.  J’ai  donné  dans  mes  leçons  a 
l’hôpital  de  la  Charité,  à  l’article  iritis ,  du  Diction¬ 
naire  de  Médecine  (2me  édition),  et  M.  Jeanselme  a 
reproduit,  dans  son  manuel  d’ophthalmologie,  une 
description  de  l’iritis  qu’aujourd’hui  plus  que  jamais 
je  crois  encore  parfaitement  exacte,  malgré  ce  que 
pourraient  en  dire  quelques  auteurs ,  qui  admet¬ 
tent  que  les  caractères  anatomiques  de  l’iritis  syphi¬ 
litique  ont  quelque  chose  de  distinctif.  Je  pense 
donc  qu’il  ne  sera  pas  sans  utilité  pratique  de  mon¬ 
trer  l’inanité  des  prétentions  de  certains  oculistes 
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<;ui  ne  craignent  pas  de  diagnostiquer  l 'iritis  spéci\ 
fiqiiC  aiguë  à  la  simple  inspection  de  l’œil.  J’exa¬ 
minerai  aussi  les  raisons  pour  lesquelles  certains 
auteurs  persistent  à  soutenir  que  celte  ophthalmie  se 
distingue  par  des  caractères  locaux  particuliers.  Je 
prie  de  remarquer,  au  surplus,  que  je  n’ai  jamais 
rejeté  ces  caractères  faute  de  pouvoir1  les  expliquer. 
Je  les  repousse,  non  pas  comme  caractères  matériels, 
mais  bien  comme  dépendance ,  comme  symptôme 
d’une  maladie  générale  latente,  à  laquelle  ils  me 
paraissent  tout  à  fait  étrangers;  je  les  repousse 
surtout  parce  que,  pris  au  point  de  vue  de  certains 
auteurs,  ils  embrouillent  l’observation  au  profit  de 
quelques  oculistes,  comme  ils  faussent  le  traitement 
de  Ui  ri  lis  au  détriment  des  malades  et  des  médecins. 

L’erreur  ici  tient  à  un  vice  de  logique.  Voyant 
une  iritis  avec  certaine  forme,  ces  messieurs  disent 
tout  d’abord  :  c’est  une  iritis  syphilitique  !  Interro¬ 
geant  ensuite  les  antécédents  du  malade ,  ils  triom¬ 
phent  s’il  a  eu  ou  s’il  porte  encore  quelques  traces 
de  syphilis,  comme  si  toutes  les  inflammations  qui 
surviennent  dans  la  suite  devaient  prendre  le  titre 
de  syphilitique  par  cela  seul  que  celui  qui  en  est 
affecte  a  été  pris  antérieurement  de  quelque  maladie 
vénérienne  ! 

A  ce  compte,  il  serait  facile  de  constater  tous  les 
jours  des  blépharites,  des  conjonctivites,  des  kéra¬ 
tites  syphilitiques  ;  car,  sur  vingt  malades  qui  portent 
une  ophthalmie  quelconque ,  combien  y  en  a-t-il, 
dans  l’âge  adulte  qui  n’ont  jamais  rien  eu  ,  absolu¬ 
ment  rien  eu  de  vénérien  !  Rien  ne  frappe  d’ailleurs 
le  public  et  même  les  médecins  comme  ces  airs  de 
devinalion  qui  pourtant  n’ont  véritablement  rien 
de  bien  sorcier.  Voyez,  au  surplus,  ajoutent  les 
oculistes  ,  auxquels  je  fais  allusion  ,  pour  compléter 
leur  démonstration  ,  c’est  par  les  mercuriaux  que 
nous  allons  guérir  cette  ophthalmie  déclarée  syphi¬ 
litique  par  nous  à  priori.  Mais  ils  oublient  que 
l’iritis  cède  aux  mercuriaux,,  qu’elle  soit  vénérienne 
ou  non,  et  même  d’autant  mieux  qu’elle  a  moins 
de  rapport  avec  la  maladie  syphilitique;  il  y  a  plus, 
c’est  que  le  mercure  ne  doit  pas  être  donné  alors 
pour  être  efficace,  comme  s’il  s’agissait  de  la  syphilis 
proprement  dite.  Les  observations  données  par  ces 
messieurs  ont  même  quelque  chose  d’assez  étrange. 
Aucune  d’elles,  en  effet,  ne  donne  le  moindre  ap¬ 
pui  sérieux  à  la  doctrine  qu’ils  semblent  vouloir 
établir.  J’en  prends  une  au  hasard,  celle  qu’on  a 
insérée  comme  type  d’iritis  syphilitique,  pag.  69, 
décem.  1840  de  ce  journal.  Le  malade  a  été  affecté 
de  syphilis  pour  laquelle  il  avait  déjà  subi  quelque 
traitement.  Depuis  dix-huit  jours  on  le  lient  à  l’u¬ 
sage  des  frictions  mercurielles,  des  pilules  de  Du- 
puylren,  des  sudorifiques,  du  cyanure  de  mercure. 
Or ,  c’est  au  douzième  jour  de  ce  traitement  que  se 
montre  l’iritis  prétendu  syphilitique,  qui  cède,  savez- 
vous  à  quoi  ?  à  des  sangsues ,  à  des  frictions 
belladonées  autour  de  l’orbite,  au  calomel  'a  haute 
dose  ,  et  aux  purgatifs  !  Et  voilà  ce  que  certains  au¬ 
teurs  appellent  des  faits  exactement  constatés;  voilà 
ce  que  deviennent  les  iritis  spécifiques  diagnostiqués 
par  la  seule  inspection  de  l’œil  ;  voilà  ce  que  certains 
oculistes  donnent  à  la  masse  des  médecins  comme 
des  perfectionnements  dans  la  pratique  de  l’opthal- 
mologie  ! 


En  remettant  les  choses  dans  le  sens  vrai ,  je  crois 
pouvoir  dire  que  la  teinte  de  l’iris  ,  que  l’aspect  to- 
menteux  et  le  gonflement,  que  la  forme  et  les  élé¬ 
vations  que  présente  quelquefois  celte  membrane 
n’appartiennent  pas  plus  à  l’iritis  syphilitique  qu’à 
toulautre;  qu’on  les  observe  aussi  bien  chez  les  per¬ 
sonnes  qui  n’ont  jamais  eu  de  maladie  vénérienne  que 
chez  celles  qui  ont  souvent  été  affectées  de  syphilis, 
et  qu’on  les  voit  d’ailleurs  souvent  manquer  chez 
ces  dernières.  Si  la  maladie  vénérienne  imprime  au 
tissu  qu’elle  affecte  des  caractères  assez  tranchés 
pour  qu’il  ne  répugne  pas  de  croire  qu’elle  puisse  se 
fixer  dans  l’iris  de  manière  à  y  être  facilement  recon¬ 
nue,  il  s’en  faut  cependant  que  la  question  soit 
aussi  claire  que  certains  auteurs  semblent  le  penser, 
et  qu’il  faille  accepter  là-dessus  ce  qu’ils  nous  don¬ 
nent  comme  des  vérités  incontestables. 

Les  observations  suivantes  en  ferront  foi. 


PREMIÈRE  OBSERVATION , 

recueillie  par  M.  Mac  Carlhy. 

Jeune  homme.  —  Pas  de  syphilis.  —  Caractères 
de  T  iritis  ,  dite  syphilitique .  —  Calomel  à 
haute  dose.  —  Guérison. 

Le  nommé  Robert,  âgé  de  dix-huit  ans  ,  menui¬ 
sier,  entre  à  l’hôpital  de  la  Charité,  le  22  juin  1858. 
Ce  jeunehomme,  qui  n’a  jamais  éprouvé  le  moindre 
symptôme  de  maladie  vénérienne,  porte  sur  la 
cornée  gauche  une  tache,  suite  d’une  ancienne 
kératite.  Cet  œil  est  douloureux,  enflammé  depuis 
dix  jours.  II  y  a  de  la  photophobie  et  de  l’épiphora, 
avec  des  douleurs  sus-orbitaires  assez  vives  et  du 
trouble  dans  la  vision.  La  conjonctive,  rouge  et 
injectée  cache  en  partie  le  cercle  radié  de  la  scléro¬ 
tique,  et  l’anneau  grisâtre  du  contour  de  la  cornée. 
L’iris  paraît  velouté  et  d’une  teinte  cuivrée  sur  son 
petit  cercle.  Il  y  a  une  déformation  manifeste  de  la 
pupille,  qui  est  ovalaire  avec  sa  grosse  extrémité  en 
dedans  et  en  haut. 

Trois  décigra mines  de  calomel  sont  prescrits  le 
25  et  continués  jusqu’au  29.  La  salivation  ne  com¬ 
mence  que  le  5  juillet;  mais  les  symptômes  d’iritis 
qui  commençaient  à  s’amender  depuis  le  28  juin 
s’éteignent  alors  rapidement.  On  cesse  aussitôt 
l’usage  du  calomel;  la  salivation  suit  son  cours,  et 
le  malade  sort  de  l’hôpital  le  7  juillet ,  débarrassé 
de  son  inflammation  et  ne  conservant  plus  dans 
l’œil  qu’un  peu  de  déformation  pupillaire. 

—  Il  serait  difficile  de  trouver  les  symptômes 
spécifiques  de  i’iritis  dite  vénérienne  mieux  carac¬ 
térisés  qu’ils  ne  l’étaient  chez  ce  jeune  homme. 
Cependant  son  âge ,  les  renseignements  qu’il  nous 
a  donnés ,  l’examen  que  nous  avons  fait  de  tout  son 
corps  et  la  marche  de  la  maladie  ,  démontrent  suf¬ 
fisamment,  il  me  semble,  qu’il  n’y  avait  jamais  eu 
là  de  syphilis. 
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DEUXIÈME  OBSERVATION  , 

recueillie  par  M.  Roche. 

Jeune  homme .  —  Blennorrhagie.  —  Iritis.  — 
Aspect  non-syphilitique .  —  Calomel.  —  Guéri¬ 
son  rapide . 

Le  6  juin  1840,  est  entré  à  l’hôpital  le  nommé 
Cotte,  menuisier,  âgé  de  vingt-trois  ans.  Ce  jeune 
homme  affirme  n’avoir  jamais  eu  qu’un  iéger  écou¬ 
lement  urétral ,  survenu,  dit-il,  sans  cause  véné¬ 
rienne  ,  mais  qu’il  porte  encore.  Son  œil  droit  est 
malade  depuis  trois  semaines.  Ce  mal  est  attribué 
par  lui  à  une  chute  qu’il  aurait  faite  dans  l’eau  huit 
jours  auparavant.  11  y  a  eu  dès  le  principe  céphalal¬ 
gie  sus-orbitaire,  larmoie. nent ,  photophobie,  et  le 
mal  n’a  fait  qu’augmenter  depuis.  A  l’inspection, 
on  constate  d’abord  une  conjonctive  oculo-palpé- 
brale,  l’existence  de  l’anneau  sclérotidien  ,  et  du 
cercle  iridien  de  la  cornée.  Le  voisinage  de  la  pupille 
est  rougeâtre,  tirant  sur  le  brun.  Resserrée,  irrégu¬ 
lière,  cette  ouverture  est  à  peu  près  cordiforme  et 
comme  tirée  en  haut  et  en  dehors.  On  donne  quatre 
décigrammes  de  calomel  et  douze  grammes  de  cu- 
bèbe  en  poudre  ;  traitement  qui  est  continué  le 
lendemain. 

Le  9 ,  l’inflammation  persistant ,  on  pratique  une 
saignée  matin  et  soir,  saignées  qui  produisent  une 
amélioration  notable  dans  l’état  général  du  malade. 
La  constipation,  qui  avait  résisté  jusque-là,  cesse 
le  12.  Alors  aussi  la  bouche  commence  à  se  prendre , 
et  tous  les  symptômes  de  l’ophthalmie  tombent 
comme  par  enchantement.  Le  malade  sort  le  17  par¬ 
faitement  guéri ,  ne  conservant  plus  de  sa  maladie 
qu’u  ne  légère  difformité  de  la  pupille. 

Si  l’iritis  chez  ce  malade  était  syphilitique,  on 
voit  qu’elle  offrait  les  caractères  spécifiques  d’une 
toute  autre  espèce,  et  s’il  est  vrai  qu’elle  ne  fût 
pas  vénérienne ,  on  voit  du  moins  qu’elle  a  cédé  aux 
mômes  traitements  que  les  autres. 

TROISIÈME  OBSERVATION  , 

recueillie  par  M.  Lesiner,  élève  de  service. 

Jeune  femme  —  Pas  de  syphilis.  —  Caractères 
de  l’iritis  prétendue  syphilitique.  —  Calomel. 
—  Guérison  prompte . 

La  nommée  Gareau,  âgée  de  vingt-quatre  ans , 
gilelière ,  d’un  tempérament  sanguin  ,  a  fait  une 
fausse  couche  il  y  a  sept  mois.  A  celte  époque  elle 
portait  un  écoulement  leucorrhoïque  depuis  six  se¬ 
maines;  mais  elle  ne  s’en  est  plus  aperçue  depuis, 
et  jamais  elle  n’avait  eu  de  maladie  vénérienne.  Au 
bout  de  cinq  semaines  ,  il  lui  survint  aux  yeux  une 
rougeur  précédée  de  démangeaison  et  d’une  sensa¬ 
tion  de  sable  entre  les  paupières;  des  sangsues  aux 
tempes  et  un  collyre,  dont  elle  ne  connaît  pas  la 
composition ,  la  guérirent  de  cette  ophthalmie  en 
trois  semaines.  A  quelque  temps  de  l'a  l’œil  gauche 
est  redevenu  malade.  Malgré  le  traitement  qu’elle  a 
suivi  chez  elle  pendant  six  semainès,  cette  femme 
Tome  VI.  4«  s.  1841. 


ne  s’est  rétablie  qu’incomplétement.  L’œil  droit 
s’est  enflammé  à  son  tour  vers  le  10  juin  1859. 
Entrée  à  l’hôpital  le  24  du  même  mois,  on  constate 
dans  l’œil  gauche  les  traces  d’une  ancienne  iritis, 
c’est-à-dire,  un  rétrécissement  et  une  déformation 
manifestes  de  la  pupille.  A  droite  l’anneau  rayonné 
de  la  sclérotique  est  très-évident  et  séparé  de  la 
cornée  par  un  étroit  cercle  bleuâtre;  la  conjonctive 
et  les  paupières  sont  à  peine  malades. 

L’iris,  d’un  brun-roussàtre  et  comme  épaissi, 
velouté,  tomenteux  près  de  sa  petite  circonférence, 
offre  une  teinte  légèrement  cuivrée  du  côté  de  la 
sclérotique.  La  pupille,  inégale  et  resserrée,  est  plus 
large  en  dedans  qu’en  dehors  et  en  bas.  La  vision 
est  d’ailleurs  fortement  troublée  de  ce  côté,  et  il 
existe  une  légère  photophobie  avec  un  peu  de  lar¬ 
moiement.  Des  douleurs  assez  vives  se  font  sentir 
dans  tout  le  côté  de  la  tète  et  particulièrement  vers 
la  tempe. 

Le  premier  jour,  on  s’en  tient  aux  frictions  avec 
l’onguent  mercuriel  belladone  autour  de  l’orbite. 
Un  petit  vésicatoire  est  appliqué  sur  la  bosse  fron¬ 
tale  le  lendemain.  Gomme  il  n’y  a  pas  de  mieux,  on 
pratique  le  troisième  jour  une  saignéeen  même  temps 
que  quinze  sangsues  sont  appliquées  sur  l’apophyse 
mastoïde. 

L’iritis  persistant ,  on  administre,  le  1er  juillet, 
quatre  décigrammes  de  calomel,  qui  sont  renouvelés 
le  lendemain.  Le  5,  la  salivation  commence  à  s’éta¬ 
blir,  et  les  symplômes  inflammatoires  ont  sensible¬ 
ment  baissé.  Ün  cesse  l’emploi  du  calomel  et  on 
prescrit  un  gargarisme  d’eau  d’orge  miellée.  La  sa¬ 
livation  suit  son  cours  et  le  10  juillet  l’iritis  est  com¬ 
plètement  éteinte.  Le  ptyalisme  disparaît  graduelle¬ 
ment,  et  la  malade  sort  de  l’hôpital,  complètement 
guérie,  un  mois  après  y  être  entrée. 

QUATRIÈME  OBSERVATION, 

recueillie  par  M.  Boyer. 

Jeune  femme.  —  Syphilis  constitutionnelle.  — 

Iritis  dépourvue  des  signes  spécifiques. —  Ca¬ 
lomel.  —  Guérison. 

Une  blanchisseuse,  nommée  Julienne ,  âgée  de 
vingt  ans,  de  constitution  lymphatique,  ayant  eu 
plusieurs  alfections  syphilitiques,  sujette  aux  maux 
d’yeux  dès  son  enfance,  vint  à  l’hôpital  de  la  Charité, 
le  7  août  1858,  pour  s’y  faire  traiter  d’une  ophthal- 
raie  qu’elle  portait  à  l’œil  droit  depuis  trois  mois. 
Cernai,  qui  semblait  d’abord  avoir  cédé  à  l’applica¬ 
tion  des  sangsues  et  à  l’emploi  de  pilules  belladonées, 
est  devenu  beaucoup  plus  vif  depuis  huit  jours.  Le 
plan  vasculaire  de  la  sclérotique  est  très-prononcé, 
et  l’anneau  bleuâtre  du  contour  de  la  cornée  des 
plus  manifestes.  L’iris  est  d’une  couleur  rousse  ou 
brunâtre,  dans  toute  sa  largeur  La  pupille,  sensi¬ 
blement  resserrée  et  déformée,  offre  sa  grosse  ex¬ 
trémité  en  bas,  un  de  ses  angles  en  dedans  et  en 
haut,  et  l’autre  en  dehors  du  côté  de  l’apophyse 
orbitaire  externe.  La  malade  est  d’ailleurs  couverte 
de  syphilides. 

Le  8,  saignée  de  deux  palettes,  douze  sangsues  à 
la  tempe. 
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VI.  CHIRURGIE, 


Le  9,  pas  de  changement  dans  l’œil,  un  séton  à 
la  nuque. 

Le  10,  les  douleurs  et  l’inflammation  ont  diminué 
d’intensité  ;  cependant  on  prescrit  deux  centigram¬ 
mes  de  proto-iodure  de  mercure  en  pilules  malin 
et  soir,  puis  un  collyre  avec  le  laudanum  et  l’extrait 
de  saturne  dans  l’eau  de  rose. 

Le  13,  les  douleurs  et  l’inflammation  ont  repris 
leur  première  intensité  ;  vingt  sangsues  sont  appli¬ 
quées  à  la  tempe. 

Le  18,  l’œil  gauche  menace  de  se  prendre ,  et 
l’iritis  du  côté  droit  ne  diminue  pas.  On  suspend 
les  pilules  de  proto-iodure ,  et  l’on  donne  quatre 
décigrammes  de  calomel  qui  est  porté  à  six  déci- 
grammes  le  lendemain.  Un  mieux  notable  existe 
déjà  dans  les  yeux  le  21  ;  quatre  décigrammes  de  ca¬ 
lomel;  l’œil  gauche  est  tout  à  fait  remis  le  22,  et 
l’iritis  du  côté  droit  est  en  pleine  voie  de  résolution. 
La  salivation  commence;  on  cesse  le  calomel,  et  on 
reprend  l’usage  des  pilules  de  proto-iodure  de  mer¬ 
cure.  La  malade,  complètement  guérie  de  son  oph- 
thalmie,  sort  de  l’hôpital  le  27,  en  promettant  de 
continuer  chez  elle  pendant  deux  mois,  le  traitement 
qui  lui  a  été  conseillé  pour  sa  maladie  vénérienne. 

On  voit  par  ces  deux  observations,  comme  je  pour¬ 
rais  le  montrer  par  une  infinité  d’autres,  que  l’iritis 
existe  sans  les  caractères  spéciaux  qu’on  a  imaginés 
pour  elle  chez  une  femme  bien  franchement  affectée 
de  syphilis,  tandis  que  ces  caractères  existaient  chez 
une  autre  qui  n’avait  réellement  rien  de  vénérien 
dans  sa  constitution.  Il  n’est  sans  doute  pas  échappé 
au  lecteur  que  dans  les  deux  cas,  l’iritis  n’a  vérita¬ 
blement  cédé  qu’à  partir  du  moment  où  la  salivation 
s’est  rétablie  sous  l’influence  du  calomel. 

CINQUIÈME  OBSERVATION, 

recueillie  par  M.  Deville,  élève  de  la  salle. 

Kératite  ulcéreuse.  —  Iritis.  —  Traitée  sans 
succès  par  l’azotate  déargent  à  haute  dose. 
—  Guérie  parla  solution  à  0,03  grammes, par 
le  collyre  laudanisé  et  helladoné,  associé  a 
l’usage  du  calomel. 

Le  17  février  1840  est  entré  au  numéro  33,  salle 
Sainte-Vierge,  un  homme  nommé  Cordelier  Denys, 
âgé  de  quarante  ans,  boulanger,  demeurant  rue 
Guisarde,  n°  10,  né  à  Melun,  garçon  d’un  tempéra¬ 
ment  lymphatique.  r 

Il  a  eu  dans  sa  vie  une  dizaine  de  maladies  vé¬ 
nériennes  qui  ont  été  toutes  assez  mal  soignées, 
sauf  la  dernière,  pour  laquelle  il  a  été  soumis  à  un 
traitement  régulier  à  l’hôpital  des  vénériens.  Dans 
le  temps,  il  a  eu  aussi  des  rhumatismes.  11  est  sujet 
à  avoir  mal  aux  yeux,  mais  ce  mal  est  passager,  et 
il  le  guérit  très-bien  habituellement  au  moyen  de  la 
pierre  divine. 

Il  y  a  cinq  jours  qu’il  a  recommencé  à  souffrir  de 
l’œil  droit,  et  cette  fois  la  pierre  divine  dissoute  dans 
de  l’eau  n’ayant  apporté  aucune  amélioration ,  il 
entre  à  l’hôpital. 

Aujourd’hui,  il  y  a  larmoiement ,  photophobie, 
injection  de  la  conjonctive  et  une  légère  ulcération 
de  la  cornée  à  sa  partie  interne.  La  pupille  est  en¬ 


tièrement  déformée;  elle  a  à  peu  près  la  forme  d’un 
ovoïde,  ou  plutôt  d’une  larme  dont  la  grosse  extré¬ 
mité  serait  dirigée  en  dedans  et  un  peu  en  bas . 
L’iris  a  changé  de  couleur  ;  la  pupille  n’est  plus  con¬ 
tractile. 

On  instille  dans  l’œil  une  solution  d’azotate  d’ar¬ 
gent  'a  un  gramme  pour  trente  grammes  d’eau. 

Le  19,  la  solution  a  beaucoup  fait  souffrir  le  ma¬ 
lade,  dont  l’état  est  du  reste  absolument  le  même 
que  hier. 

Le  21,  on  a  encore  mis  hier  de  la  solution.  L’état 
de  l’œil  n’est  pas  du  tout  amélioré.  On  suspend  la 
solution.  Le  malade  se  lavera  l’œil  dans  la  journée 
avec  de  l’eau  tiède. 

Le  22,  le  malade  se  trouve  mieux  que  hier.  II  a 
mieux  dormi  cette  nuit  que  les  autres. 

Le  23,  même  étal.  Un  vésicatoire  sur  la  bosse  fron¬ 
tale  droite,  trois  décigrammes  de  calomel,  saignée 
de  trois  palettes. 

Le  26,  pas  de  changement  manifeste.  On  conti¬ 
nue  à  donner  trois  décigrammes  de  calomelen  trois 
paquets,  un  le  malin,  un  autre  dans  la  journée,  le 
troisième  le  soir.  On  instille  dans  l’œil  de  la  solu¬ 
tion  d’azotate  d’argent  à  cinq  grammes  pour  trente 
grammes  d’eau. 

Le  28,  il  y  a  une  amélioration  marquée  ;  l’iris 
conserve  toujours  sa  forme  anormale. 

Le  29,  l’injection  de  la  conjonctive  est  bien  moin¬ 
dre,  le  malade  ouvre  assez  bien  l’œil;  moins  de 
larmoiement.  La  pupille  ne  présente  aucun  change¬ 
ment.  On  continue  le  calomel.  Collyre  avec  eau  cent 
vingt-cinq  grammes,  laudanum  un  gramme,  extrait 
de  belladone  un  gramme. 

Le  1er  mars,  l’œil  va  toujours  bien.  Le  malade 
souffre  dans  la  bouche,  il  salive  beaucoup.  On  sus¬ 
pend  le  calomel.  Gargarisme  aluminé. 

Le  4,  sous  l’influence  du  collyre,  ou  du  moins 
depuis  qu’on  l’emploie,  la  pupille  tend  à  reprendre 
sa  forme  normale;  aujourd’hui,  elle  est  à  peu  près 
circulaire.  La  kératite  est  entièrement  guérie. 

Sorti  le  4  mars. 

Dans  celte  observation,  qui  ne  montre  pas  moins 
que  les  précédentes  toute  l’inanité  des  spéculations 
théoriques  contre  lesquelles  je  crois  devoir  m’elever, 
et  si  plusieurs  médicaments  ont  été  employés  tour 
à  tour  ou  simultanément,  c’est  que  la  combinaison 
d’une  violente  conjonctivite  avec  l’iritis  aigue  né¬ 
cessite  ordinairement  plusieurs  genres  de  ressources. 
Les  émissions  sanguines,  qui  sont  utiles  dans  tout 
état  de  cause,  n’empêchent  ni  le  besoin  de  l’azotate 
d’argent  pour  la  conjonctivite  ni  le  besoin  du  calo¬ 
mel  eu  égard  à  l’iritis.  En  effet,  j’ai  constaté  que  le 
calomel  à  haute  dose  qui  éteint  si  constamment  et 
d’une  manière  si  rapide  l’iritis  quand  il  provoque 
la  salivation,  reste  presque  sans  efficacité  contre  la 
conjonctivite.  De  même  que  la  solution  d’azotate 
d’argent,  si  puissante  quand  il  s’agit  de  l’inflamma¬ 
tion  de  la  conjonctive,  est  plutôt  nuisible  qu’utile 
dans  le  traitement  de  I’iritis. 
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SIXIÈME  OBSERVATION, 
recueillie  par  M.  Comte  ,  élève  de  service. 

Syphilis  antérieure.  —  Iritis  avec  les  caractères 

de  Viritis  prétendue  scrophuleuse.  —  Calomel 

à  haute  dose. 

Le  nommé  Graneau,  âgé  de  vingt-trois  ans,  scul- 
pteur,  d’une  constitution  sèche  et  nerveuse,  est 
entré  à  l’hôpital  de  la  Charité,  le  14  décembre  1840. 
—  Affecté  de  blennorrhagie  et  de  chancre,  à  diffé¬ 
rentes  reprises,  ce  jeune  homme,  qui  n’a  jamais 
suivi  de  traitement  mercuriel,  fut  pris,  il  y  a  deux 
mois,  d’ulcérations  à  la  gorge  et  se  mit  alurs  à  l’u¬ 
sage  de  la  liqueur  de  Yan  Svvieten  pendant  environ 
trois  semaines.  Il  y  a  douze  jours  qu’une  inflamma¬ 
tion  s’est  emparée  de  son  œil  gauche,  inflammation 
à  laquelle  il  n’a  opposé  que  des  moyens  presque 
insignifiants  jusqu’ici. 

Le  15  décembre,  à  la  visite,  on  constate  l’exis¬ 
tence  d’une  injection. notable,  mais  sans  boursou¬ 
flement  de  la  conjonctive  oculaire,  de  l’anneau  vas¬ 
culaire  selérotical  et  du  cercle  iridien  de  la  cornée. 
Un  trouble  profond  de  la  vision,  un  larmoiement  et 
une  photophobie  modérée,  des  battements,  une 
douleur  sourde  se  font  sentir  au  fond  de  l’orbite  et 
dans  tout  le  côté  droit  de  la  tète.  La  pupille  modé¬ 
rément  contractée,  anguleuse,  ala  formed’un  losange 
inégal  plus  large  en  dehors  et  en  haut  que  dans  tout 
autre  sens.  Cette  ouverture  est  occupée  par  un  léger 
nuage  grisâtre.  Le  petit  cercle  de  l’iris  est  tomen- 
teux,  épaissi,  d’une  teinte  roussâtre.  Du  côté  de  la 
grande  circonférence  de  cette  membrane  on  distin¬ 
gue  un  mélange  de  rayons  rougeâtres,  jaunes  et 
bruns. 

Saignée  de  trois  palettes.  —  Petit  vésicatoire  vo¬ 
lant  sur  la  bosse  frontale.  —  Quatre  décigrammes 
de  calomel  à  prendre  en  quatre  doses. 

Le  16,  même  état  de  l’œil,  cinq  décigrammes  de 
calomel. 

Le  17,  la  rougeur  de  la  conjonctive  diminue  sen¬ 
siblement;  l’aspect  de  l’iris  n’a  pas  changé  :  six  dé¬ 
cigrammes  de  calomel. 

Le  18,  la  bouche  est  prise  ;  salivation  prononcée, 
l’œil  n’est  plus  rouge;  l’iris  semble  s’amincir  et  se 
raffermir;  sa  teinte  pâlit;  l’état  nébuleux  de  la  pu¬ 
pille  a  sensiblement  diminué  ;  aussi  le  malade  voit-il 
beaucoup  mieux.  On  supprime  l’emploi  du  calomel, 
et  l’on  prescrit  un  gargarisme  aluminé. 

Le  19,  le  20  et  le  21,  les  symptômes  de  l’iritis  con¬ 
tinuent  de  disparaître;  la  pupille  reprend  peu  à  peu 
sa  régularité  naturelle,  et  le  malade  sort  le  22  com¬ 
plètement  guéri  de  son  ophlhalmie. 

On  voit  encore  par  ce  fait  comment  l’iritis  aiguë 
développée,  chez  un  sujet  dont  les  affections  véné¬ 
riennes  ont  été  nombreuses,  variées,  mal  traitées, 
peut  exister  sans  les  caractères  dont  l’ont  gratifié  si 
gratuitement  certains  oculistes.  On  voit  aussi  avec 
quelle  rapidité  cette  inflammation  s’est  éteinte  sous 
l’influence  du  calomel  à  haute  dose. 


163 

SEPTIÈME  OBSERVATION, 
par  M.  Lesiner. 

Ir?'itis.  —  V aginite.  —  Syphilis  constitution¬ 
nelle. 

La  nommée  Laventurière,  âgée  de  vingt-six  ans, 
journalière ,  fille  d’une  constitution  nervoso-lym- 
phatique,  très-peu  réglée,  accouchée  heureusement 
il  y  a  cinq  mois,  paraît  avoir  une  santé  générale¬ 
ment  bonne.  Depuis  environ  un  an ,  elle  porte  à 
l’anus  des  ulcérations  saignantes,  mais  indolentes 
et  sans  constriction  des  sphincters;  elle  a  une  va¬ 
ginite  assez  intense,  qu’on  traite  par  les  injections 
avec  eau  d  orge  et  vinaigre  rosat;une  mèche  en¬ 
duite  de  pommade  au  précipité  blanc  est  portée 
dans  l’anus. 

Quelques  jours  avant  son  entrée  à  l’hôpital,  elle 
était  affectée  à  gauche  d’une  légère  ophlhalmie  dont 
il  reste  encore  des  traces. 

Le  19  novembre,  la  malade  se  plaint  de  l’œil 
droit.  Cet  organe  est  rouge,  on  y  distingue  les  plans 
vasculaires  de  la  conjonctive  et  de  la  sclérotique; 
la  cornée  paraît  un  peu  trouble  ;  la  pupille  est  fort 
irrégulière,  comme  tirée  en  bas  et  en  dedans,  les 
objets  paraissent  entourés  de  brouillard,  il  y  a  peu 
de  larmoiement  et  de  photophobie,  solution  d’azo¬ 
tate  d’argent  à  cinq  centigrammes  pour  trente 
grammes  d’eau. 

Le  22,  il  n’y  a  pas  d’amélioration  ;  l’iris  est  plus 
foncé,  jaunâtre,  rouillé,  tomenteux  ;  on  voit,  à  la 
réunion  des  membranes  sclérotique  et  cornée,  un 
cercle  gris,  étroit,  complet  ;  la  grande  circonférence 
de  l’iris  présente  un  cercle  noirâtre,  la  vision  est 
nébuleuse;  la  malade  souffre  dans  la  région  sus- 
orbitaire. 

Quinze  sangsues  â  l’apophyse  mastoïde,  frictions 
hydrargyriques  belladonées  autour  de  l’orbite  ,  qua¬ 
tre  décigrammes  de  calomel. 

Le  23,  il  y  a  un  peu  d’amélioration  dans  tous  les 
symptômes,  la  pupille  est  moins  contractée  et  moins 
anguleuse. 

Le  24 ,  la  rougeur  de  l’œil  a  beaucoup  diminué  , 
et  la  vision  est  plus  nette. 

Le 25,  tous  les  symptômes  morbides  ont  disparu, 
la  pupille  est  dilatée,  l’iris  est  revenu  à  sa  couleur 
normale. 

Le  27,  la  malade,  guérie  de  son  iritis,  se  plaint 
de  faiblesses  générales,  de  malaise ,  de  pésanteur 
d’estomac,  de  nausées. 

Le  1er  décembre  l’état  général  est  plus  satisfai¬ 
sant,  mais  il  n’y  a  pas  eu  de  selle  depuis  trois  jours  : 
tartre  stibié,  cinq  centigrammes  ;  ipécacuanha,  dix 
décigrammes  en  deux  prises. 

Le  4,  la  malade  sort,  l’écoulement  vaginal  est 
presque  tari ,  l’écoulement  de  sang  par  l’anus  ne 
s’est  pas  reproduit  depuis  quelques  jours,  la  vision 
est  parfaite  des  deux  côtés,  elle  suivra  chez  elle  un 
traitement  interne. 

Chez  cette  autre  malade  où  Pexis!ence  d’une  sy¬ 
philis  constitutionnelle  est  difficile  à  contester  on 
voit  aussi  (pie  la  plupart  des  caractères,  imaginés  à 
l’étranger  et  dont  quelques  auteurs  français  se  ser¬ 
vent  aussi  pour  diagnostiquer  l’iris  syphilitique, 
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Vï.  CHIRURGIE, 


manquaient  complètement.  On  voit  du  reste  que  si 
le  calomel  à  haute  dose  a  promptement  éteint  l’iritis 
ici,  il  ne  paraît  point  avoir  eu  d’influence  sur  la 
maladie  réellement  vénérienne. 

HUITIÈME  OBSERVATION , 

recueillie  par  le  même. 

Pas  d' antécédents  vénériens .  —  Jeune  femme 

entrée  le  10,  et  sortie  le  23  septembre  1859. — 

Jri  lis  et  Kératite  a  forme  syphilitique . 

La  nommée  Laborne,  âgée  de  trente  ans,  femme 
de  chambre;  d’un  tempérament  sanguin,  n’ayant 
jamais  eu  la  moindre  apparence  de  syphilis,  dit  que, 
pendant  son  enfance,  elle  a  souvent  eu  mal  aux 
yeux  ;  il  lui  était  même  resté  sur  la  cornée  une  ta¬ 
che  qui  a  fini  par  disparaître.  Elle  reçut  il  y  a  trois  ans 
un  coup  d’air  sur  l’œil  droit  qui  fut  pris  d’inflamma¬ 
tion  avec  larmoiement  et  photophobie.  Cet  œil  allant 
tantôt  mieux,  tantôt  pis,  elleconsultaun  oculiste  qui 
ordonna  des  sangsues  et  un  collyre,  qui  toucha  en¬ 
suite  les  parties  malades  avec  l’azotate  d’argent.  N’é¬ 
prouvant  pas  de  mieux,  elle  alla  passer  quelque 
temps  à  la  campagne,  où  elle  s’est  rétablie  complè¬ 
tement.  Revenue  du  Brésil  depuis  près  d’un  an,  elle 
se  portait  d’ailleurs  très-bien,  lorsqu’il  y  a  six  se¬ 
maines  son  œil  droit  s’est  enflammé  de  nouveau. 
Malgré  l’emploi  des  sangsues  et  de  quelques  autres 
moyens,  le  mal  s’est  agravé  au  point  que  depuis  trois 
jours  elle  ne  peut  plus  ouvrir  l’œil  ni  supporter  la 
lumière. 

Aujourd’hui  Laborne  souffre  beaucoup  de  la  tête 
et  dans  l’orbite;  le  cercle  rouge,  rayonné,  scléroti- 
cal  existe  autour  de  la  cornée,  qui  est  verdâtre  et 
légèrement  trouble  au  centre;  on  voit  près  de  la 
grande  circonférence  de  celte  membrane  un  léger 
point  blanc  ,  sorte  de  dépôt  plastique  du  volume 
d’un  grain  de  millet. 

L’iris  paraît  immobile,  comme  entouré  d’un 
cercle  filiforme,  d’un  aspect  tomenteux ,  d’une 
teinte  cuivrée.  La  pupille  inégale  et  anguleuse,  est 
tirée  en  dedans  et  en  haut.  Il  y  a  une  photophobie 
intense  et  du  larmoiement;  le  pouls  est  lent  et  plein. 

Petit  vésicatoire  volant  sur  la  bosse  frontale,  lin 
décigramme  de  calomel  matin  et  soir. 

Rien  de  changé  le  12  septembre  ;  trois  décigram- 
mes  de  calomel  en  trois  paquets. 

Le  15,  même  état,  pas  de  colique  ;  trois  décigram- 
ies  de  calomel  mêlés  à  un  décigramme  d’extrait 
’opium. 

Le  14,  la  bouche  se  prend,  continuation  du  ca¬ 
lomel. 

Le  15,  mieux  sensible  dans  l’état  de  l’œil,  qui  est 
beaucoup  moins  rouge  ;  douleur  à  la  langue  et  aux 
gencives  qui  sont  gonflées  ;  salivation  franche.  On 
cesse  l’emploi  du  calomel. 

Le  17,  l’œil  s’ouvre  librement  et  ne  paraît  plus 
enflammé;  la  cornée  reprend  sa  couleur  normale 
et  la  vision  s’éclaircit. 

Le  18,  ou  prescrit  un  gargarisme  avec  huit 
grammes  d’alun  dans  cent  quatre-vingt-dix  d’eau 
d’orge  miellée.  L’état  de  la  bouche  s’améliore  peu 
à  peu ,  en  même  temps  que  la  résolution  de  l’iritis 


s’opère  nettement  et  la  malade  sort  le  23  tout  à  fait 
rétablie. 

Si  on  eût  abordé  cette  fille  avec  des  idées  préve¬ 
nues,  il  eût  été  facile  de  décider  par  l’inspection  de 
l’œil  qu’elle  était  affectée  d’une  iritis  syphilitique. 
Il  est  cependant  assez  clair  que  la  syphilis  était 
complètement  étrangère  à  celte  inflammation. 

L’épiphora  et  la  photophobie  tenaient  ici,  comme 
dans  presque  tous  les  cas,  à  la  kératite,  accompa¬ 
gnée  de  dépôt  ou  d’ulcère  plastique  qui  complétait 
l’iritis.  C’est  à  cause  de  cette  complication  aussi  que 
la  solution  d’azotate  d’argent  a  été  mise  en  usage 
pendant  quelques  jours;  mais  il  n’en  est  pas  moins 
clair  que  l’iritis  proprement  dite  n’est  entrée  en 
pleine  voie  de  résolution  qu’avec  l’établissement 
de  la  salivation. 

NEUVIÈME  OBSERVATION, 

recueillie  par  M.  Bourgoin,  élève  de  service. 

Iritis  compliquée  de  kératite  et  de  conjonctivite . 

—  Traitement  complexe .  —  Guérison . 

Le  8  février  1840,  est  entré  à  l’hospice  de  la  Cha¬ 
rité,  salie  Sainte-Vierge,  n.  8,  le  nommé.Louis  An¬ 
dré,  âgé  de  trente-deux  ans,  garde-magasin,  demeu¬ 
rant  rue  Montorgueil,  n.  54,  garçon. 

Ce  fut  a  l’hospice  Saint-Louis,  où  il  entra  il  y  a 
environ  un  mois  et  demi  pour  se  faire  traiter  de  la 
gale,  que  cet  homme  commença  à  ressentir  les 
premières  atteintes  du  mal  d’yeux,  dont  il  est  au¬ 
jourd’hui  affecté.  Traité  sans  succès  par  les  anti¬ 
phlogistiques,  il  fut  renvoyé  de  Saint-Louis  etadressé 
à  la  Charité. 

Cet  homme  présente  une  iritis  bien  prononcée, 
dont  il  ne  soupçonne  pas  la  cause,  à  l’œil  droit;  la 
membrane  iris  de  cet  œil  est  d’un  vert-jaunâtre, 
tandis  que  la  couleur  de  l’iris  de  l’œil  sain  est  bleue; 
en  outre  l’iris  malade  est  plus  terne,  plus  trouble 
que  celui  de  l’œil  sain  ;  les  stries  y  sont  moins  pro¬ 
noncées  et  moins  brillantes  :  l’ouverture  pupillaire 
est  inégale,  grande  dans  le  sens  vertical,  diminuée 
dans  le  sens  horizontal,  de  manière  qu’elle  est  ellip¬ 
tique  :  la  cornée  est  un  peu  trouble,  mais  sans  ulcé¬ 
ration  manifeste;  autour  de  celle-ci,  sur  la  scléro¬ 
tique,  se  voit  un  cercle  rouge  bien  prononcé  (cercle 
sclérotidien)  la  conjonctive  est  encore  légèrement 
enflammée  dans  les  autres  points  de  son  étendue. 
Il  y  a  peu  de  larmoiement;  les  douleurs  sont  peu 
vives;  la  photophobie  est  assez  intense; la  vision  est 
trouble.  L’état  général  n’est  pas  affecté. 

Cet  homme  n’a  pas,  du  moins  actuellement,  de 
maladie  syphilitique;  seulement  il  présente  sur  le 
gland  une  écorchure  provenant  d’une  violence  ex¬ 
térieure,  d’environ  un  centimètre  de  diamètre; 
cette  écorchure,  qui  date  de  deux  mois,  n’olfre  rien 
de  grave,  mais  le  malade  l’a  irritée  en  cédant  aux 
démangeaisons  de  la  gale,  et  il  pourrait  se  faire 
qu’elle  ail  eu  quelque  influence  sur  son  mal  d’yeux. 

Cinq  décigrammes  de  calomel  et  douze  centi¬ 
grammes  d’extrait  d’opium  à  prendre  en  cinq  pa¬ 
quets  à  l’intérieur,  tisane  de  patience  et  de  bardane. 

Le  10  février,  l’état  de  l’œil  est  le  même.  Co[- 
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lyre  composé  d’un  gramme  de  laudanum,  d’un 
demi-gramme  d’extrait  de  belladone  et  de  cent  vingt- 
cinq  grammes  d’eau. 

Le  11 ,  la  conjonctivite  oculaire  a  augmenté  d’in¬ 
tensité.  Même  traitement. 

Le  12,  même  état.  Solution  d’azotate  d’argent  à 
un  gramme  pour  trente  grammes  d’eau ,  dont  on 
doit  verser  quelques  gouttes  dans  l’œil  deux  fois 
le  jour. 

Le  14,  l’ouverture  pupillaire  est  moins  allongée 
dans  le  sens  vertical  :  la  conjonctivite  et  la  kératite 
sont  moins  intenses.  Azotate' d’argent  à  un  gramme 
pour  trente  grammes  d’eau  ;  pilules  de  prolo-iodure 
de  mercure;  pommade  de  précipité  blanc  pour  frot¬ 
ter  les  cils  et  les  paupières. 

Le  15,  le  mieux  continue.  La  pupille  est  bien 
moins  allongée  dans  le  sens  vertical  ;  mais  elle  est 
toujours  inégale,  plus  contractée  que  celle  de  l’au¬ 
tre  œil,  mal  circonscrite;  l’aspect  de  l’iris  est 
comme  tomenteux,  sa  face  antérieure  est  en  partie 
masquée  par  de  petits  flocons  de  matière  blanche. 
On  ne  mettra  pas  aujourd’hui  d’azotate  d’argent 
dans  l’œil. 

Le  17  et  18,  même  état.  On  reprend  l’emploi  de 
l’azotate  d’argent. 

Le  19,  on  continue  l’emploi  de  l’azotate  d’argent, 
et,  en  outre,  on  verse  dans  l’œil  quelques  gouttes 
d’extrait  de  belladone,  afin  de  rendre  le  contour  de 
la  pupille  plus  égal,  et  d’en  diminuer  le  diamètre 
vertical,  qui  est  toujours  plus  allongé  que  le  dia¬ 
mètre  transversal;  du  reste  il  n’y  a  plus  d’inflam¬ 
mation,  la  plus  grande  partie  des  matières  comme 
floconneuses,  qui  masquaient  l’iris,  altéraient  sa 
couleur,  et  s’étendaient  jusque  sur  l’ouverture  pu¬ 
pillaire,  a  disparu.  La  vision  est  moins  trouble  que 
les  jours  précédents. 

Le  20,  même  état  qu’hier  ;  seulement  la  pupille 
au  lieu  de  présenter  son  plus  grand  diamètre  dans 
le  sens  vertical,  comme  précédemment,  le  présente 
dans  le  sens  transversal.  On  continuera  l’emploi  de 
l’azotate  d’argent,  et  déplus  ou  versera  dans  l’œil, 
malin  et  soir,  quelques  gouttes  d’extrait  de  bella¬ 
done. 

Le  21,  l’extrait  de  belladone  a  eu  peu  de  résultat, 
car  la  pupille  est  toujours  très-inégale;  cependant 
son  diamètre  transversal  paraît  un  peu  diminué. 

Le  22,  jour  de  sortie.  Le  globe  oculaire  ne  pré¬ 
sente  plus  aucune  trace  d’inflammation;  mais  la 
pupille  est  toujours  inégale.  On  fait  donner  à  cet 
homme  la  formule  du  proto-iodure  de  mercure  à 
prendre  en  pilules  tous  les  jours,  matin  et  soir. 

Contrairement  à  ce  qui  concerne  l’observation 
précédente  ,  on  voit  dans  celle-ci  une  iritis  offrant 
les  caractères  anatomiques  de  la  prétendue  iritis 
syphilitique  ,  chez  un  malade  qui  n’a  jamais  été 
allecté  de  maladie  vénérienne;  d’ailleurs,  on  a  dû 
remarquer  (pie  c’est  principalement  sous  l’influence 
du  calomel  donné  à  haute  dose  que  l’inflammation 
de  l’iris  s’est  éteinte.  Si  la  solution  d’azotate  d’ar¬ 
gent  a  été  jointe  aux  autres  ressources  thérapeuti¬ 
ques  dans  ce  cas.  c’est  à  cause  de  la  kératite,  et 
surtout  de  la  conjonctivite  qui  compliquait  l’iritis. 


DIXIÈME  OBSERVATION, 

recueillie  par  le  même. 

Iritis.  —  Syphilis  constitutionnelle.  —  Absence 

des  caractères  dits  spécifiques .  —  Calomel.  — 

Guérison. 

Le  23  mai  1840,  est  entré  le  nommé  Pagis  , 
(Adolphe)  âgé  de  vingt  et  un  ans,  comédien;  tem¬ 
pérament  sanguin. 

Ce  jeune  homme  a  eu  plusieurs  maladies  véné¬ 
riennes,  et  entre  autres  plusieurs  blennorrhagies, 
dont  la  dernière  a  disparu,  il  y  a  huit  jours,  sans 
qu’il  ait  fait  aucun  traitement  pour  cela.  Tout  son 
corps,  et  surtout  la  partie  antérieure  de  la  poitrine, 
et  ses  membres  sont  couverts  de  macules  et  de  bou¬ 
tons  syphilitiques  ,  aussi  le  malade  paraît-il  sous 
l’influence  d’une  syphilis  constitutionnelle.  Il  y  a 
douze  jours  que  son  œil  droit  a  commencé  à  être 
affecté;  il  s’est  lavé  les  yeux  avec  plusieurs  eaux  qui 
ne  l’ont  point  soulagé;  voyant  le  mal  empirer,  il  se 
décidé  à  entrer  à  l’hospice.  Voici  les  caractères  que 
présente  l’œil  affecté  à  son  entrée. 

Cet  œil  olfrc  tous  les  signes  d’une  iritis  aiguë 
bien  caractérisée,  compliquée  de  conjonctivite  et 
d’un  peu  de  kératite.  Le  malade  ignore  complète¬ 
ment  la  cause  de  sa  maladie. 

1°  La  couleur  de  l’iris  est  plus  foncée  que  celle 
de  l’autre  œil  ;  elle  est  aussi  moins  tranchée,  parce 
qu’elle  est  comme  masquée  par  des  flocons  de  diver¬ 
ses  couleurs  qui  remplissent  la  chambre  antérieure 
de  l’œil,  et  obstruent  en  partie  la  pupille  dont  l’ou¬ 
verture  est  mal  circonscrite,  les  stries  ne  l’iris  ne 
sont  plus  visibles  par  la  même  raison.  L’ouverture 
de  la  pupille  est  rétrécie  et  irrégulière.  Dans 
l’épaisseur  de  l’iris  s’est  dévoloppé  un  petit  abcès 
qui  fait  saillie  dans  la  pupille  au  niveau  du  quart 
externe  de  la  petite  circonférence  de  l’iris. 

2°  Deux  cercles  concentriques  se  remarquent  le 
plus  grand,  autour  de  la  cornée,  formé  par  des 
stries  rouges  qui  s’étendent,  en  rayonnant  de  tous 
les  points  de  la  circonférence  de  la  cornée  à  la  sclé¬ 
rotique  (cercle  sclérotidien);  l’autre  (cercle  iridien), 
situé  à  l’union  de  la  cornée  avec  le  grand  cercle  de 
l’iris  :  ce  dernier  cercle  est  bleuâtre. 

5°  La  conjonctive  oculaire  et  la  conjonctive  pal¬ 
pébrale  sont  modérément  injectées. 

4°  Le  larmoiement  et  la  photophobie  sont  assez 
considérables,  moindres  cependant  que  dans  la 
kératite,  plus  marqués  que  dans  la  conjonctivite. 

5°  La  douleur  est  vive,  fixe,  profonde  ;  elle  a  sou 
siège  dans  l’orbite,  et  s’étend  au  front  et  au  rebord 
orbitaire  :  elle  s’accroît  le  soir. 

6°  Le  soir,  il  y  a  de  la  réaction  générale  qui  se 
prolonge  pendant  une  partie  de  la  nuit  ;  les  douleurs 
deviennent  plus  vives  ,  le  pouls  plus  fréquent;  la 
chaleur  s’accroît;  la  soif  s’allume;  ces  symptômes 
généraux  s’amendent  le  matin. 

Cette  iritis  est-elle  syphilitique?  cela  est  proba¬ 
ble,  car,  comme  je  l’ai  dit  plus  haut,  elle  ne  paraît 
pas  reconnaître  une  cause  extérieure,  et  le  malade, 
qui  ne  semble  avoir  jamais  fait  de  traitement  mer¬ 
curiel,  paraît  être  affecté  d’une  syphilis  constitu¬ 
tionnelle. 
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Saignées  moyennes,  une  le  matin,  une  le  soir  ;  un 
vésicatoire  sur  la  bosse  frontale  droite  ;  cinq  pilules 
de  Sédillot. 

Le  25  mai,  l’œil  ne  présente  pas  de  changement 
notable,  le  malade  n’a  pas  pris  les  pilules  prescri¬ 
tes,  et  il  n’a  pas  été  saigné  hier  soir.  Même  traite¬ 
ment. 

Le  26,  l’œil  ne  présente  pas  encore  de  change¬ 
ment  sensible,  l’état  général  est  toujours  le  même, 
seulement  les  douleurs  ont  augmenté  d’intensité  et 
font  éprouver  une  sensation  de  tiraillement,  d’arra¬ 
chement  très -douloureuse.  Même  prescription  ; 
mais,  de  plus,  un  collyre  laudanisé  et  belladoné 
avec  lequel  le  malade  doit  se  laver  quatre  fois  le 
jour. 

Le  27,  le  malade  éprouve  une  insomnie  complète 
depuis  deux  nuits;  lesdouîeurs  sont  aussi  vives.  Même 
prescription,  si  ce  n’est  qu’on  remplace  les  saignées 
du  soir  par  quinze  sangsues  derrière  l’oreille. 

Le  28,  même  état.  On  remplace  les  cinq  pilules 
de  Sédillot  par  quatre  paquets  de  calomel  d’un  déci- 
gramme  chaque. 

Le  29,  l'inflammation  a  un  peu  diminué  d’inten¬ 
sité.  Le  malade  éprouve  quelques  coliques,  un  peu 
de  diarrhée  s’est  manifestée.  Même  traitement,  qua¬ 
tre  décigrammes  de  calomel  et  frictions  d’onguent 
mercuriel  sur  les  paupières. 

Le  50,  la  salivation  mercurielle  commence  à  se 
manifester  ;  l’inflammation  de  l’iris  est  manifeste¬ 
ment  moindre.  Deux  décigrammes  de  calomel. 

Le  51 ,  la  salivation  s’est  tout  à  fait  établie  hier, 
en  même  temps  il  y  a  eu  des  coliques  assez  violen¬ 
tes  accompagnées  de  diarrhées  et  de  vomissements. 
L’on  peut  dire  que  l’iritis,  qui  était  si  intense  il  y  a 
trois  jours,  est  aujourd’hui  guérie;  en  effet,  la 
membrane  iris  n’est  plus  que  légèrement  trouble,  la 
conjonctivite  a  aussi  disparu. 

Le  4  juin,  jour  de  sortie.  Les  accidents  produits 
à  dessein  par  l’administration  du  mercure  n’existent 
plus.  L’iris  a  repris  en  partie  sa  couleur  naturelle, 
mais  le  contour  de  la  pupille  est  toujours  inégal 
surtout  en  haut  :  il  y  a  encore  un  léger  trouble 
dans  la  vision. 

Dans  le  cas  actuel  plusieurs  remarques  se  présen¬ 
tent  à  l’esprit.  Il  est  d’abord  difficile  de  trouver  une 
syphilis  constitutionnelle  plus  évidente,  et  cepen¬ 
dant  les  caractères  spécifiques  de  la  prétendue 
iritis  syphilitique  manquaient  à  peu  près  tous.  Il  ne 
peut  point  être  échappé  à  l’attention  du  lecteur, 
d’un  autre  côté,  que  malgré  les  collyres  et  les  saig¬ 
nées,  que  malgré  l’emploi  des  pilules  de  Sédillot 
elles-mêmes,  l’inflammation  ne  se  ralentissait  point, 
tandis  qu’elle  s’est  brusquement  éteinte  à  partir  du 
moment  où  la  salivation,  provoquée  par  l’usage  du 
calomel,  s’est  établie.  Il  est  donc  évident  que  l’iri¬ 
tis  ne  s’est  point  comportée  à  la  manière  des  inflam¬ 
mations  syphilitiques,  quoiqu’elle  existât  chez  un 
sujet  réellement  en  proie  à  la  maladie  vénérienne. 

Coïiclusion. 

Je  le  demande  maintenant  : 

Des  faits  qui  précèdent  et  d’une  foule  d’autres 
qu’il  est  inutile  d’accumuler  ici,  ne  suis-je  pas  au¬ 
torisé  à  conclure  :  d’abord  que  les  caractères  spéci¬ 


fiques  imaginés  par  certains  auteurs  pour  diagnos¬ 
tiquer  l’iritis  syphilitique  sont  de  pures  créations  de 
l’esprit  ;  ensuite,  qu’à  l’aide  d’une  certaine  médi¬ 
cation,  il  est  presque  toujours  possible  d’éteindre 
rapidement  l’iritis  aigue? 

En  premier  lieu,  il  est  réellement  inexact  de  dire, 
comme  le  font  certains  oculistes,  que  dans  l’œil  la 
syphilis  affecte  presque  exclusivement  l’iris.  On  sait 
en  outre  que  la  syphilis  constitutionnelle  ne  revêt 
presque  jamais  la  forme  d’inflammation  aigue.  S’il 
est  vrai  (pie  l’anneau  sclérotidien  soit  souvent  d’un 
rouge  pâle  ou  briqueté  (Weller,  tom.  II,  p.165),  il 
l’est  également  que  ce  cercle  revêt  quelquefois,  dans 
les  diverses  sortes  d’iritis  aigue,  une  couleur  rouge 
très-vive.  Quant  à  dire  qu’il  s’avance  jusque  sur  le 
contour  de  la  cornée  sans  le  dépasser  (Sælber,  p. 
229).  j’ajouterai  que  ceci  n’est  ni  constant  ni  pro¬ 
pre  à  l’iritis  syphilitique.  La  couleur  cuivrée  de 
l’iris,  les  flocons  (pie  Beer  nomme  condylômes,  et 
que  M.  Muller  appelle  crista  galli  (Capron,  thèse, 
285,  Paris,  1856),  flocons  qui  flottent  sous  forme 
de  franges  roussâtres  à  la  circonférence  de  la  pupille, 
les  espèces  de  végétations  ou  de  petits  polypes  ob¬ 
servés  au  fond  de  la  chambre  antérieure ,  tout  cela 
semblerait  plus  concluant  ;  mais  ce  n’est  guère  que 
dans  l’iritis  chronique  qu’on  les  observe,  et  encore 
n’esl-il  pas  sûr  que  ce  soient  des  symptômes  exclu¬ 
sivement  propres  à  l’iritis  syphilitique.  Les  petites 
masses  polypiformes  elles-mêmes  pourraient  bien 
n’ètre  que  d’anciennes  concrétions  fibrineuses  ou 
plastiques  vascularisées  par  suite  d’une  vive  inflam¬ 
mation  quelconque.  La  teinte,  la  coloration  en  jaune, 
en  rouge  cuivre,  aurait  donc  seule  ici  une  véritable 
valeur  lorsque  les  douleurs  ostéocopes  du  front  ou 
des  membres  mentionnées  par  quelques  auteurs 
(Société  médico-pratiq.  1856,  pag.  48),  ou  des 
symptômes  évidents  de  syphilis  dans  d’autres  ré¬ 
gions,  ne  sont  pas  là  pour  éclairer  le  diagnostic. 
Je  répète  que  tout  ceci  n’est  d’ailleurs  applicable 
qu’à  l’iritis  chronique. 

Forme  de  la  pupille.— Des  faits  presque  innom¬ 
brables  me  permettent  d’affirmer  qu’il  n’y  a  aucun 
rapport  entre  les  formes  que  peut  revêtir  la  pupille 
et  les  diverses  causes  de  l’iritis.  Une  pupille  tirée  en 
dedans  (  Weller,  tome  II,  p.  165  ),  et  en  haut  (  Mac- 
kensie  ,  pag.  458,  446,  1850) ,  existait  dans  l’iritis 
franche  et  chez  les  sujets  qui  n’avaient  jamais 
éprouvé  la  moindre  atteinte  de  syphilis,  en  même 
temps  que  cette  forme  manquait  chez  les  malades 
réellement  affectés  de  vérole.  Il  y  a  plus  ,  c’est  que 
j’ai  vu,  même  assez  souvent  dans  le  même  œil,  la 
pupille  d’abord  ovalaire  de  haut  en  bas,  devenir  an¬ 
guleuse  en  haut  et  en  dedans,  puis  s’arrondir  de  ce 
côté  pour  s’allonger  en  dehors  dans  le  cours  de  la 
même  maladie.  De  telles  déformations  dépendent  au 
surplus  ou  de  ce  que  quelques  régions  de  l’iris  se 
trouvent  plus  engorgées,  plus  enflammées  que  le 
reste,  ou  bien  des  filaments  qui  vont  de  l’un  de  ses 
bords  à  l’autre ,  comme  pour  en  gêner  les  mouve¬ 
ments,  et  qui  lui  font  aussi  contracter  des  adhéren¬ 
ces  avec  le  disque  antérieur  de  la  capsule  du  cristallin, 
sans  que  cela  ait  le  moindre  rapport  avec  les  indis¬ 
positions  rhumatismales  ,  goutteuses  }  scrofu¬ 
leuses  ou  syphilitiques  dont  le  malade  peut  être 
affecté. 
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Anneau  sclérotical.  —  Des  recherches  anatomi¬ 
ques  m’ont  prouvé  que  l’anneau  radié  de  la  scléro¬ 
tique  est  en  entier  sous  l'influence  des  artères  de 
l’œil.  Ces  artères  sont  de  deux  ordres  principaux  : 
les  unes,  qui  se  perdent  en  partie  dans  les  muscles 
et  la  conjonctive,  traversent  aussi  en  certain  nom¬ 
bre,  sous  forme  de  ramuscules,  la  sclérotique  dans 
son  quart  antérieur,  pour  s’anastomoser  avec  les 
vaisseaux  internes;  les  autres,  les  ciliaires  courtes 
et  longues,  rampant  a  la  surface  externe  de  la  cho¬ 
roïde,  viennent  jusqu’auprès  des  procès  ciliaires 
avant  de  se  classer  en  trois  groupes  dont  l’un  pénètre 
la  sclérotique  de  dedans  en  dehors  pour  s’anastomo¬ 
ser  avec  les  précédentes  et  alimenter  la  cornée;  un 
second  groupe  des  artères  internes  se  ramifie  et  se 
termine  dans  le  cercle  ou  dans  les  procès  ciliaires, 
pendant  que  le  troisième  se  replie  en  dedans  pour 
former,  par  des  subdivisions  infinies,  le  réseau  ar¬ 
tériel  de  l’iris. 

Avec  une  semblable  disposition,  il  est  tout  simple 
que  dans  l’iritis  aigue,  l’anneau  sclérotical  existe  ; 
seulement  on  prévoit  que ,  si  l’inflammation  porte 
plus  particulièrement  sur  les  couches  postérieures 
de  la  membrane,  si  elle  retentit  d’une  manière  spé¬ 
ciale  dans  la  choroïde,  il  sera  moins  vif  et  séparé  de 
la  cornée  par  un  cercle  gris  plus  large  que  dans  la 
circonstance  opposée.  On  devine  outre  que  ce 
liseret  cornéal  manquera  si  l’irilis  s’est  etendue 
jusqu’à  la  chambre  antérieure  ou  de  manière  à  se 
compliquer  soilde  kératite  proprementdile,  soit  d’in¬ 
flammation  de  la  membrane  de  l’humeur  aqueuse. 

Traitement. 

Quant  à  la  thérapeutique  de  l’iritis  aigue,  je  crois 
pouvoir  affirmer  qu’avec  de  la  hardiesse  et  de  l’op¬ 
portunité,  le  chirurgien  peut  en  faire  une  arme 
extrêmement  puissante.  Elle  se  compose  de  quatre 
moyens  principaux  : 

1°  Le  calomel  à  haute  dose,  dans  le  but  de  pro¬ 
voquer  rapidement  la  salivation  ; 

2°  Les  émissions  sanguines  répétées  jusqu’à  ce 
que  la  bouche  ressente  l’action  du  calomel  ; 

3°  Des  lotions  ou  des  pommades  opiacées  bellado- 
nées  sur  l’œil  ou  autour  de  l’œil,  avec  quelques 
révulsifs  externes  ; 

4°  La  solution  faible  d’azotate  d’argent  quand 
l’iritis  est  compliquée  de  conjonctivite  ou  de  héra- 
tite  superficielle. 

Voici  de  quelle  manière  je  procède  aujourd’hui  : 
si  l’étal  général  du  malade  le  permet,  je  prescris 
une  saignée  du  bras,  matin  et  soir,  les  deux  pre¬ 
miers  jours  ;  j’y  associe  quelquefois  de  six  à  douze 
sangsues  derrière  chaque  oreille ,  et  je  m’en  tiens 
même  à  ce  dernier  genre  d’émission  sanguine  chez 
les  sujets  faibles ,  maladifs  ou  lymphatiques.  Je 
donne  en  même  temps  trois  ,  quatre  ou  cinq  doses 
d’un  décigramme  chacune  de  calomel,  soit  pur,  soit 
associé  à  cinq  centigrammes  d’extrait  d’opium.  On 
applique  un  vésicatoire  volant,  large  d’un  centimè¬ 
tre  ou  deux  sur  la  bosse  frontale  correspondant  à 
l’œil  malade  et  le  plus  près  possible  de  la  racine  des 
cheveux.  Le  collyre  se  compose  d’un  gramme  de 
laudanum  et  de  cinq  décigrammes  d’extrait  de  bella¬ 
done,  dans  cent  Yingt-cinq  grammes  d’eau  de  rose, 


de  méliiot  ou  de  bleuet.  En  place  de  ce  collyre,  je 
fais  instiller  entre  les  paupières,  malin  et  soir,  quel¬ 
ques  gouttes  d’une  solution  de  cinq  centigrammes 
d’azotate  d’argent  par  trente  grammes  d’eau  distil¬ 
lée  si  la  conjonctive  est  fortement  prise  ou  s’il  existe 
une  lésion  aigue  de  la  surface  libre  de  la  cornée. 

Si  la  salivation  pouvait  être  obtenue  dès  le  lende¬ 
main,  les  émissions  sanguines  seraient  tout  à  fait 
inutiles;  mais  comme  on  est  parfois  obligé  de  con¬ 
tinuer  pendant  trois  ,  quatre ,  cinq,  et  même  six 
jours  l’emploi  du  calomel,  en  le  portant  à  la  dose  de 
six  ,  sept ,  et  jusqu’à  huit  décigrammes  par  jour  ; 
comme,  d’un  autre  côté,  l’iritis  ne  semble  en  général 
ressentir  l’action  de  ce  médicament  qu’à  partir  du 
moment  où  le  ptyalisme  commence,  il  importe  de 
ne  point  négliger,  en  attendant,  les  émissions  san¬ 
guines,  les  topiquesstupéfianlset  les  révulsifs  exter¬ 
nes.  Du  reste,  la  promptitude  avec  laquelle  l’irilis 
et  les  autres  caractères  de  l’ophthalmie  disparais¬ 
sent,  dès  que  la  bouche  subit  l’influence  du  mer¬ 
cure,  a  vraiment  quelque  chose  de  merveilleux  : 
c’est  à  tel  point  que  du  soir  au  lendemain  ,  l’œil 
n’est  plus  reconnaissable  ;  on  voit  aussitôt  tomber 
et  la  rougeur,  et  la  photophobie,  et  le  larmoiement, 
et  la  turgescence  de  l’iris.  Les  inégalités  de  la  pu¬ 
pille  restent  bientôt  seules  comme  traces  de  cette 
redoutable  inflammation.  Une  fois  que  les  glandes 
salivaires  sont  en  mouvement,  je  fais  suspendre  le 
calomel,  et  le  malade  s’en  tient  à  l’usage  du  collyre 
indiqué  pour  tout  traitement.  C’est  alors  seulement 
que  la  pommade  belladonée  sur  les  paupières  ou 
autour  de  l’orbite,  que  la  solution  aqueuse  d’extrait 
île  belladone  dans  l’œil  doivent  être  Employés  pour 
détruire,  s’il  se  peut,  les  adhérences,  les  angles,  la 
forme  irrégulière  de  la  pupille.  La  résolution  de 
l’iritis  se  complète  d’elle-mème,  et  sans  autre  se¬ 
cours,  avant  que  la  salivation  soit  terminée. 

Quant  à  la  salivation  elle-même,  on  ne  peut  se 
dissimuler  que  ce  soit  un  phénomène  fort  pénible, 
quelquefois  assez  douloureux  ;  mais  pour  qui  con¬ 
naît  la  gravité,  les  tristes  conséquences  de  l’iritis 
aigue,  ces  inconvénients  ne  peuvent  être  d’une  fai¬ 
ble  valeur;  d’ailleurs,  en  s’y  prenant  comme  je  le 
fais,  le  praticien  conduit  en  quelque  sorte  la  saliva¬ 
tion  mercurielle  à  sa  guise.  Veut-il  la  rendre  éner¬ 
gique  et  prolongée,  il  ne  suspend  que  par  degrés  et 
insensiblement  l’usage  du  calomel.  S’il  croit  utile  de 
ne  point  en  diminuer  la  durée,  d’en  respecter  l’in¬ 
tensité  ,  il  la  laisse  marcher,  et  ne  lui  oppose  aucun 
traitement.  Pour  en  ralentir  doucement  l’acuité,  il 
suffit  que  le  malade  se  lave  souvent  la  bouche  avec 
quatre  à  six  grammes  d’alun  pour  cent  vingt-cinq 
grammes  d’eau  d’orge.  Si  enfin  l’état  phlegmasique 
des  gencives,  de  la  langue  ou  des  joues  était  par 
trop  vif,  on  le  modifierait,  dans  l’espace  de  quelques 
jours,  au  moyen  de  la  poudre  d’alun  portée  en  na¬ 
ture,  sur  les  parties  les  plus  gonflées,  avec  la  pulpe 
du  doigt,  qui  exercerait  là  des  frictions  deux  ou 
trois  fois  par  jour. 

Depuis  dix  ans,  je  m’y  suis  pris  de  toute  façon 
dans  le  traitement  de  l’iritis,  on  peut  voir  par  ce 
que  j’en  disais  en  1837,  puis  en  1838  (  Journal 
X Expêi'ience ,  Dictionnaire  de  Médecine,  Manuel  de 
M.  Jeanselme,  etc.) ,  que  j’hésitais  encore  à  me  pro¬ 
noncer  sur  la  valeur  réelle  des  saignées,  des  purga. 
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tifs,  des  préparations  de  colchique,  et  même  des 
mercuriaux.  Aujourd’hui  mes  opinions  là-dessus 
sont  tout  a  fait  arrêtées,  et  je  ne  crains  pas  d’af¬ 
firmer  : 

1°  Qu’une  iritis  aigue  étant  donnée,  rien  dans  ce 
qu’en  ont  dit  certains  oculistes  n’autorise  à  distin¬ 
guer  celle  qui  est  syphilitique,  de  celle  qui  ne  l’est 
pas  ;  . 

2°  Que,  syphilitique  ou  non,  l’iritis  aigue  s’ar¬ 
rête  brusquement ,  dans  presque  tous  les  cas  , 
aussitôt  que  le  malade  est  pris  de  salivation  mer¬ 
curielle  : 

5°  Que  le  calomel,  à  la  dose  de  quatre  à  huit  déci- 
grammes  par  jour,  amène  généralement  cette  saliva¬ 
tion  dans  l’espace  de  deux  à  cinq  jours; 

4°  Qu’on  la  favorise  sans  nuire  au  résultat  théra¬ 
peutique,  en  continuant  de  nourrir  largement  le 
malade  ; 

5°  Qu’une  fois  la  salivation  établie,  on  peut  cesser 
toute  espèce  de  traitement,  à  l’exception  des  topi¬ 
ques  dilatateurs  de  l’iris  ; 

6°  Que  l’alun  ,  en  gargarisme  ou  en  frictions,  à 
l’intérieur  de  la  bouche,  prévient  alors  tous  les 
dangers  que  pourrait  entraîner  la  salivation  mercu¬ 
rielle  et  en  abrège  la  durée. 

Voilà  ce  que  je  peux  donner  comme  positif  aux 
praticiens,  en  les  avertissant  que  la  kératite,  même 
ulcéreuse,  dépourvue  de  conjonctivite  intense,  ne 
résiste  pas  plus  à  ce  traitement  que  l’iritis  véritable. 

(J.  des  Conn .  médicales ,  février.) 


S6.  Quelques  mots  sur  l'opération  de  la  pupille 
artificielle ,  suivis  de  deux  observations  de 
cette  opération  pratiquée  avec  succès ;  par 
M.  Sichel. 

/ 

Si  le  nombre  excessif  des  médicaments  proposés 
contre  certaines  maladies  indique  en  général  que  la 
medecinen’a  pas  de  très-grandes  ressources  contre 
elles,  on  peutdire  avec  autantde  justesse  que  la  mul¬ 
tiplicité  clés  méthodes  inventées  pour  pratiquer  une 
opération  est  en  général  en  raison  directe  de  la  diffi- 
culléde  sonexécution.  Si  l’onappliquait  cetaxiome à 
l’opération  de  la  pupille  artificielle,  dont  les  mé¬ 
thodes  et  procédés  inventés  jusqu’ici  sont  plus 
nombreux  que  pour  toute  autre  opération  chirur¬ 
gicale,  et  dont  les  monographies  rempliraient  à  elles 
seules  une  bibliothèque,  on  devrait  croire  que  ses 
difficultés  surpassent  de  beaucoup  celles  des  autres 
opérations.  C.’esl  aussi  celte  opinion  qui  semble  gé¬ 
néralement  prévaloir  en  France,  raison  pour  laquelle 
on  m’a  souvent  demandé  si  la  pupille  artificielle 
avait  réussi  quelquefois  entre  mes  mains.  Il  y  a  peu 
d’années  encore,  on  a  publié  dans  un  journal  que, 
sur  dix-huit  cas  de  pupille  artificielle  pratiqués 
par  les  chirurgiens  les  plus  distingués,  pas  une 
seule  n’avait  réussi  ;  et,  dans  une  publication  pério¬ 
dique  de  janvier  1841,  on  propose  la  distension 
permanente  et  forcée  de  la  pupille  (pratiquée  de¬ 
puis  longtemps  par  Himlv  ) ,  pour  remplacer  «  une 


opération  aussi  délicate,  et  le  plus  souvent  aussi 
imparfaite  que  la  pupille  artificielle.  » 

On  aurait  tort  cependant  déjuger  sur  de  pareilles 
données  cette  opération  ,  l’une  des  plus  belles  de 
toute  la  chirurgie.  Si  elle  échoue  souvent,  cela  tient 
plus  à  ce  qu’elle  est  entreprise  fréquemment  dans 
des  circonstances  qui  ne  permettent  pas  d’espérer 
de  succès,  ou  d’après  des  méthodes  vicieuses,  qu’à 
une  imperfection  inhérente  à  l’opération  elle-même. 
On  peut  au  contraire  affirmer  avec  raison  qu’elle  a 
acquis  toute  la  perfection  désirable,  et  qu’il  ne 
s’agit  plus  d’inventer  des  méthodes  nouvelles,  mais 
seulement  de  choisir  parmi  celles  existantes,  en  y 
appliquant  une  critique  saine  et  rigoureuse. 

Deux  méthodes  suffisent  parfaitement  pour  pra¬ 
tiquer  avec  succès  cette  opération,  dans  tous  les  cas 
où  l’opacité  complète  de  la  cornée,  la  désorganisa¬ 
tion  de  l’iris  ou  celle  des  membranes  internes  n’en 
rendent  point  la  réussite  radicalement  impossible. 
Ces  deux  méthodes  sont  :  1°  le  décollement  de  l’iris 
ou  iridodialysie  ;  2°  son  excision  ou  iridectomie. 
Viridodialysie  peut,  en  général,  se  pratiquer 
toutes  les  fois  qu’il  s’agit  d’établir  une  pupille  vers 
le  côté  interne,  interne  supérieur,  ou  interne  infé¬ 
rieur  ;  \' iridectomie,  au  contraire,  quand  l’ouver¬ 
ture  artificielle  doit  occuper  le  côté  externe,  externe 
supérieur  ou  externe  inférieur  de  l’iris. 

Pour  faire  le  décollement,  il  faut  ouvrir  la  cornée 
plus  ou  moins  près  de  son  centre  dans  l’étendue  la 
plus  petite  possible,  mais  qui  ne  doit  pas  occuper 
moins  de  déux  millimètres;  il  faut  introduire  dans 
la  chambre  antérieure  une  petite  érigne,  saisir  l’iris 
à  sa  jonction  avec  la  choroïde,  le  décoller,  extraire 
la  portion  saisie  et  la  fixer  entre  les  lèvres  de  la  plaie 
cornéenne. 

Pour  pratiquer  l’iridectomie,  il  faut  ouvrir  la 
chambre  antérieure  plus  ou  moins  latéralement, 
selon  la  situation  de  la  portion  transparente  de  la 
cornée,  y  introduire  des  pinces  fines  fermées,  les 
ouvrir,  presser  légèrement  sur  l’iris  avec  les  mors 
écartés  pour  faire  saillir  entre  eux  un  pli  qu’on  sai¬ 
sit  en  les  serrant,  puis  extraire  et  exciser  ce  pli 
aussi  près  que  possible  des  bords  de  la  plaie. 

Dans  une  monographie  de  cette  belle  et  impor¬ 
tante  opération,  que  nous  nous  proposons  de  pu¬ 
blier  ,  nous  exposerons  ultérieurement  tous  les 
détails  de  la  manœuvre  et  les  indications  à  remplir. 
Il  suffira  de  dire  ici,  premièrement,  que  les  deux 
méthodes  que  nous  venons  d’indiquer  n’ont  jamais 
manqué  de  nous  donner  un  succès  complet,  quand 
l’état  de  l’œil  nous  permettait  de  le  prédire  ;  secon¬ 
dement,  que  le  nombre  des  pupilles  artificielles  que 
nous  avons  établies  est  très-grand.  M.  le  docteur 
Lenoir,  agrégé  à  la  faculté  de  médecine,  a  fait  aussi 
dernièrement ,  plusieurs  pupilles  artificielles  par 
décollement  et  par  excision,  avec  un  succès  com¬ 
plet,  en  suivant  les  méthodes  et  les  principes  qu’il 
m’a  vu  appliquer  à  ma  clinique. 

Quelques  observations  pourront  mieux  faire  com¬ 
prendre  ce  que  nous  venons  de  dire,  et  faire  ressor¬ 
tir  la  simplicité  et  la  facile  exécution  des  deux 
méthodes  principales,  qui  cependant  ont  besoin 
d’être  fréquemment  répétées  sur  le  cadavre. 

Obs.  I.  —  OEil gauche  per du  depuis  quinze  ans . 
Pupille  artificielle  pratiquée  sur  l'œil  droit  par 
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excision.  Succès  complet .  Mme  D. ,  âgée  de  soixante- 
deux  ans,  a  l’œil  gauche  réduit  à  un  très-petit 
moignon  depuis  une  quinzaine  d’années.  L’œil 
droit  est  le  siège  d’un  Ieucoma  central  assez  étendu 
de  la  cornée,  auquel  presque  toute  la  pupille  est 
adhérante  ;  une  portion  minime  de  cette  ouverture, 
de  l’étendue  d’une  très-petit  tête  d’épingle  environ, 
apparaît  derrière  l’angle  supérieur  externe  du 
Ieucoma,  et  se  dilate  davantage  à  une  lumière  douce. 
Cependant  celte  portion  de  la  pupille  est  encore 
-masquée  par  la  légère  opacité  qui  entoure  le  leu- 
coma,  et  la  malade  ne  voit  que  les  doigts  et  ne  peut 
se  conduire  ni  voir  d’autres  objets.  Une  légère  con¬ 
jonctivite  est  combattue  par  des  bains  de  pieds  , 
quelques  purgatifs  et  un  colyre  saturné 

L’opération,  fixée  au  vendredi  6  décembre  1839, 
est  pratiquée  à  huit  heures  du  matin,  malgré  une 
nouvelle  injection  légère  de  la  conjonctive,  que  je 
découvre  au  moment  delà  commencer.  La  chambre 
antérieure  est  ouverte  à  l’extrémité  du  bord  supé¬ 
rieur  externe  de  la  cornée;  l’extraction  et  l’excision 
de  la  portion  de  l’iris  placée  entre  le  restant  de  la 
pupille  normale,  la  partie  supérieure  externe  du 
Ieucoma  et  le  tiers  moyen  du  bord  pupillaire  ex¬ 
terne,  dn  Ieucoma  et  le  tiers  moyen  du  bord  pupil¬ 
laire  externe,  réussit  parfaitement,  malgré  la 
mobilité  de  l’œil.  La  malade  jette  un  cri  de  douleur 
pendant  que  j’extrais  le  lambeau  de  l’iris,  et  après 
«pie  je  l’ai  excisé  toute  la  chambre  antérieure  se 
remplit  de  sang,  que  j’essaie  en  vain  d’évacuer  à 
l’aide  d’une  petite  spatule  mousse.  Une  petite  par¬ 
tie  seulement  de  ce  liquide  s’écoule,  et  je  n’ose  pas 
écarter  davantage  les  lèvres  de  la  plaie  pour  en 
faire  sortir  une  plus  grande  quantité,  de  peur 
d’amener  une  suppuration;  les  paupières  sont  fer¬ 
mées  avec  des  bandelettes  de  taffetas  d’Angleterre  , 
et  la  malade  est  couchée  sur  le  côté  droit.  (Fomen¬ 
tations  d’eau  froide,  saignée  de  trois  palettes  à  cinq 
heures  du  soir.) 

Le  lendemain,  7  décembre,  les  paupières  n’étant 
pas  gonflées,  j’ouvre  l’œil;  la  conjonctive  est  très- 
modérément  injectée,  les  lèvres  de  la  plaie  sont  bien 
jointes,  il  n’y  a  plus  de  sang  dans  tout  le  côté 
interne  de  la  pupille,  mais  tout  le  reste  de  la  cham¬ 
bre  antérieure  est  encore  rempli;  la  malade  entre¬ 
voit  mes  doigts. 

Le  8  ,  la  rougeur  de  l’œil  est  à  peu  près  la 
môme ,  la  plaie  est  collée  par  une  substance 
blanchâtre  et  n’est  presque  pas  entourée  d’opacité  ; 
la  pupille  est  très-large,  son  côté  externe  presque 
pur,  son  côté  interne  et  la  chambre  antérieure 
remplis  de  sang;  dans  la  partie  inférieure  interne 
de  la  pupille,  il  y  a  quelques  filaments  rouges  qui 
me  font  craindre  qu’il  ne  reste  sur  la  capsule  une 
espèce  de  cataracte  sanguine  réticulée.  (Cessation 
des  fomentations,  frictions  mercurielles  de  deux 
heures  en  deux  heures,  légère  nourriture.) 

Le  11  ,  la  malade  distingue  les  doigts  et  voit 
quelques  gros  objets,  le  sang  est  pour  la  plus 
grande  partie  résorbé  ;  il  n’y  en  a  plus  que  peu  sur 
le  côté  interne  et  inférieur  de  la  pupille  et  dans  la 
partie  moyenne  inférieure  de  la  chambre  anté¬ 
rieure.  Au-devant  de  la  partie  inférieure  delà  cap¬ 
sule,  il  y  a  encore  quelques  stries  sanguines,  la 
pupille  est  extrêmement  large,  la  vue  très-nette. 

Tome  VI.  4e  s.  1841. 


Quelques  jours  plus  tard  la  malade  reconnaît  les 
raies  de  différentes  coiffeurs  dans  deux  foulards.  La 
cicatrice  est  complète,  linéaire  et  presque  invisi¬ 
ble;  la  conjonctive  est  fort  légèrement  injectée.  Je 
ne  remets  plus  de  bandelettes,  et  je  permets  à  la 
malade  d’ouvrir  l’œil  quatre  ou  trois  fois  par  jour 
pendant  dix  minutes,  et  de  regarder  ses  doigts. 

Le’23,  la  malade,  accompagnée  de  sa  nièce, 
vient  me  voir  chez  moi  ;  l’œil  opéré  est  dans 
les  meilleures  conditions  ;  la  pupille  est  parfaite 
ment  nette,  et  la  malade  reconnaît  sans  lunettes,  à  la 
distance  de  quatre  décimètres  et  demi),  des  lettres 
majuscules  d’environ  deux  centimètres  (dix  lignes) 
de  hauteur.  La  conjonctivite  persistant,  quoique  à 
un  degré  très-léger,  je  fais  cautériser,  avec  le  sul¬ 
fate  de  cuivre,  la  paupière  inférieure  qui  présente 
quelques  granulations. 

La  vue  s’améliore  très-promptement,  et  la  malade 
quitte  Paris,  se  conduisant  très-facilement  à  l'œil 
nu,  et  lisant  un  caractère  moyen  à  l’aide  de  lunettes 
de  presbytie  ordinaires  du  n°  36. 

Obs.  II.  —  OEil  droit  perdu  par  la  fonte  purul- 
lente.  Pupille  artificielle  pratiquée  à  l’œil  gauche 
par  décollement  dans  des  circonstances  très-dé  fa¬ 
vorables  le  20  novembre  1839.  Succès  complet.  — 
-Mademoiselle  IL,  âgée  de  vingt  ans  ;  conslituton 
sanguine,  œil  droit  phthisique  depuis  fort  long¬ 
temps  par  suite  d’une  ophthalmie. 

L’œil  gauche  présente  un  staphylôme  considéra¬ 
ble  de  l’iris  placé  dans  le  tiers  supérieur  interne  de 
la  cornée  ;  l’iris ,  entraîné  vers  le  staphylôme ,  est 
fortement  tendu,  brunâtre  et  décoloré  en  plusieurs 
endroits  par  des  stries  d’un  bleu  sale,  comme  celles 
qu'on  voit  dans  le  glaucome  et  dans  la  désorganisa¬ 
tion  iridienne.  Ces  circonstances  et  la  présence  de 
vaisseaux  variqueux  dans  la  conjonctive  et  dans  la 
sclérotique  ,  ainsi  qu’un  reste  d’inflammation  de 
cette  première  membrane,  me  font  craindre  une  dé¬ 
sorganisation  ou  une  phlegmasie  chronique  interne 
et  une  fausse  membrane  derrière  l’iris.  Après  quel¬ 
ques  semaines  d’un  traitement  antiphlogistique  mo¬ 
déré,  je  me  décide  à  pratiquer  l’opération  de  la  pu¬ 
pille  artificielle;  les  adhérences  étroites  de  l’iris  et  de 
la  cornée,  à  leur  centre,  ne  permettent  pas  d’espé¬ 
rer  de  pratiquer  avec  succès  l’excision  indiquée  par 
la  position  de  la  partie  saine  de  ces  membranes,  l’iri- 
dodialysie  est  faite  en  bas  et  en  dehors  à  l’aide  d’un 
couteau  lancéolaire  et  d’un  crochet  courbé  sur  le 
plat,  tenus  de  la  main  gauche.  L’introduction  de  ce 
dernier  instrument  et  très-difficile,  «à  cause  de  l’irré¬ 
gularité  de  la  ponction  pratiquée  très-près  du  sta¬ 
phylôme  et  dans  la  partie  encore  un  peu  adhérente 
de  la  cornée.  Le  crochet  ne  cheminé  qu’avec  peine, 
en  poussant  toujours  devant  lui  l’iris  qui  j  après  la 
ponction  de  la  cornée,  s’est  tout  à  fait  rapproché  de 
celte  membrane.  J’ai  la  plus  grande  peine  à  retirer 
le  crochet,  qui  est,  tellement  arrêté  dans  l’adhérence, 
que  je  pense  d’abord  avoir  accroché  la  cornée  èl 
cause  de  la  courbure  insolite  sur  le  plat  que  j’avais 
été  forcé  de  faire  donner  à  la  tige  du  crochet ,  afin 
d’empêcher  que  le  manche  de  l’instrument  n’arc- 
boutàt  contre  le  front. 

Je  suis  forcé  de  le  repousser  dans  la  chambre  an¬ 
térieure  après  l’avoir  dégagé  très -péniblement ,  et 
après  avoir  perdu  prise  sur  l’iris  ^  que  je  saisis  de 
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nouveau;  mais  j’éprouve  la  même  difficulté  à  retirer 
le  croche  t,  et  j’acquiers  la  conviction  qu’une  adhé¬ 
rence  entre  l’iris  et  la  capsule  cristallinienne  recou¬ 
verte  d’une  fausse  membrane,  est  la  cause  de  la 
difficulté  inaccoutumée  ;  je  ne  puis  dégager  le  cro¬ 
chet  que  par  une  traction  brusque  et  un  peu  vio¬ 
lente.  Une  procidence  considérable  de  l’iris  est  ex¬ 
traite  par  ce  mouvement;  la  malade  jette  un  cri  et  la 
chambre  antérieure  se  remplit  de  sang.  (Saignée  de 
quatre  palettes,' fomentations  glacées;  le  soir,  fric¬ 
tions  mercurielles  belladonées;  le  surlendemain,  nou¬ 
velle  saignée  de  quatre  palettes.  J’administre  le  ca- 
lomélas  avec  l’opium  à  l’intérieur,  à  cause  de  douleurs 
qui  se  sont  montrées.  ) 

L’inflammation  persiste  longtemps  avec  une  grande 
opiniâtreté;  la  photophobie  et  le  chémosis  sont  con¬ 
sidérables;  la  paupière  est  assez  gonflée. 

Vers  le  commencement  de  décembre,  la  malade 
ouvre  un  peu  les  yeux  à  une  lumière  modérée,  et  dit 
qu’elle  commence  à  entrevoir  les  objets;  pendant 
l’exploration  au  jour  ordinaire,  l’œil  s’injecte  encore 
fortement. 

Le  12  décembre,  une  exaspération  de  l’inflamma¬ 
tion  nécessite  une  troisième  saignée;  le  lendemain, 
la  malade  ouvre  mieux  l’œil,  et  elle  reconnaît  par¬ 
faitement  bien  mes  doigts. 

Le  18  la  procidence  de  l’iris  s’est  détachée,  la 
pupille  est  large  et  grande,  et  la  malade  voit  sans  lu¬ 
nettes  les  aiguilles  de  ma  montre;  la  paupière  est  en¬ 
core  un  peu  gonflée,  cependant  la  malade  n’a  plus 
besoin  de  la  relever  avec  la  main  pour  y  voir;  l’œil 
n’est  presque  plus  rouge  ,  sauf  aux  endroits  qui 
offrent  des  vaisseaux  variqueux. 

La  vision  s’est  parfaitement  rétablie,  et,  au  bout 
de  quelques  mois ,  la  malade  a  pu  exercer  son  état 
de  polisseuse.  Siciiel. 


87.  Notions  pratiques  sur  le  strabisme,  résumées 
des  leçons  et  opérations  faites  publiquement  ; 
par  M.  Baudens,  chirurgien  en  chef. 

Comment  faut-il  faire  l’examen  du  regard 
d’une  personne  qui  louche  ? 

Pour  procéder  à  cet  examen,  il  faut,  dit  M.  Bau- 
dens,  étudier  d’abord  de  près  l’organe  visuel,  afin 
de  bien  s’assurer  qu’il  n’existe  pas  de  complications, 
telles  que  taies,  cataractes,  amauroses,  etc.,  et  se 
placer  ensuite  à  quatre  pas  de  distance  pour  éviter 
de  faire  loucher  simultanément  les  yeux ,  ce  qui  a 
lieu  quand  on  est  trop  près  du  strabique.  Une  fois 
bien  en  face  de  ce  dernier,  le  chirurgien  élève  son 
indicateur  de  la  main  droite  en  le  plaçant  dans  la 
direction  du  nez  de  la  personne  qu’il  examine,  et  il 
lui  recommande  de  bien  fixer  ce  doigt.  Dans  ce  mo¬ 
ment,  l’œil  dévié  se  dessine  fortement,  et  l’œil  sain 
fonctionnant  seul  forme  un  contraste  frappant  par 
sa  rectitude. 

Voilà  pour  le  cas  le  plus  simple,  quand  le  strabi¬ 
que  ne  louche  que  d’un  œil. 

Quand  la  déviation  oculaire  est  double,  il  est 
également  facile  de  s’en  convaincre:  rmais  comme, 
dans  ce  cas ,  elle  est  toujours  beaucoup  plus  pro¬ 


noncée  d’un  côté  que  de  l’autre,  et  que  le  côté  le 
plus  dévié  a  seul  fixé  l’attention  du  louche  et  des 
siens,  il  importe  essentiellement,  avant  l’opération, 
si  l’on  ne  doit  opérer  qu’un  seul  œil,  de  lui  faire 
remarquer  sa  double  loucherie  ;  parce  que,  si  légère 
qu’elle  soit,  la  déviation  devient  saisissante  du  mo¬ 
ment  que  le  côté  le  plus  strabique  a  cessé  de  l’être 
et  a  repris  une  rectitude  parfaite. 

Faute  d’avoir  fait  ses  reserves,  l’opérateur  devra 
s’attendre  à  lin  correctif  à  la  joie  de  l’opéré,  qui  ne 
manquera  pas  de  lui  dire  :  «  Maintenant  je  louche 
de  l’autre  œil;  se  portera-t-il  tout  à  fait  en  dedans 
comme  l’autre,  j’en  ai  bien  peur.  Si  j’avais  su  cela, 
je  ne  me  serais  pas  fait  opérer.  »  C’est  un  moyen 
commode  de  payer  sa  dette  de  reconnaissance  ,  et 
dans  son  intérêt  comme  dans  celui  de  la  science, 
l’opérateur  devra  éviter  cet  écueil. 

Quand  la  loucherie  est  double,  et  que  l’œil  le  plus 
dévié  a  été  seul  opéré,  le  côté  non  opéré  éprouve 
souvent  une  amélioration  sympathique  et  spontanée  ; 
et  avec  le  temps,  deux  mois  environ,  cette  amélio¬ 
ration  gagne  tellement,  que  c’est  à  peine  s’il  en 
reste  un  leger  faux  trait  qui  constitue,  comme  on 
le  sait,  le  regard  'a  la  Montmorency. 

Nous  avons  des  centaines  de  faits  à  l’appui  de 
cette  assertion. 

M.  A...,  aide-de-camp  du  maréchal  Soult,  est 
bien  connu  dans  le  monde.  On  sait  qu’il  louchait 
très-fort  des  deux  yeux  ,  dont  la  prunelle  se  portait 
en  dedans  ;  nous  n’avons  opéré  que  le  côté  droit. 
La  rectitude  de  ce  dernier  a  été  spontanément  abso¬ 
lue  ;  il  est  resté  une  légère  déviation  du  côté  op¬ 
posé.  Nous  avions  l’intention  de  l’opérer  également, 
et  nous  y  avons  renoncé  parce  qu’aujourd’hui  elle 
est  à  peine  sensible. 

Une  question  se  présente  ici.  Quand  la  loucherie 
est  double ,  faut-il  quelquefois  opérer  les  deux 
yeux  ;  et  dans  le  cas  de  V  affirmative ,  faut-il  ou 
non  opérer  les  deux  côtés  dans  la  même  séance  ? 

Voici  notre  règle  de  conduite. 

Nous  commençons  par  déloucher  l’œil  le  plus 
dévié;  et  quand,  après  cette  première  opération,  le 
côté  le  moins  strabique  a  subi  assez  d’amélioration 
pour  que  sa  loucherie,  devenue  très-légère  ,  nous 
fasse  espérer  qu’avec  le  temps  elle  pourra  disparaî¬ 
tre  presqu’entièrement ,  nous  nous  en  tenons  là. 
Une  fois  sur  25  tout  au  plus,  il  nous  arrive  d’être 
forcés  d’opérer  des  deux  côtés. 

Ce  n’est  point  que  nous  redoutions  les  dangers 
d’une  deuxième  opération.  Nous  savons,  par  expé¬ 
rience,  qu’elle  n’enlève  pour  ainsi  dire  rien  à  l’in¬ 
nocuité  de  la  première;  nous  savons  encore  que  si 
nous  ne  consultions  que  la  coquetterie  de  certains 
louches,  et  notre  désir  d’obtenir  un  résultat  plus 
complet ,  la  rectitude  spontanée  et  absolue  du  re¬ 
gard,  nous  aurions  souvent  lieu  de  faire  une  double 
opération.  Nous  nous  en  abstenons  par  devoir  et  par 
sentiment  de  moralité. 

Quel  est,  en  effet,  le  but  de  l’opération  du  stra¬ 
bisme?  1°  De  rendre  au  regard  sa  rectitude,  de 
manière  que  les  deux  yeux  puissent  fonctionner 
avec  harmonie  et  se  porter  tous  deux  ensemble  sur 
l’objet  qu’on  veut  voir.  Or,  cette  opération  n’a  pas 
pour  mission  un  simple  rôle  de  coquetterie,  comme 
beaucoup  de  monde  le  pense.  Le  louche  a  perdu  la 
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puissance  du  regard  ;  il  a  toujours  Pair  distrait  alors 
qu’il  parle  serieusement ,  et  quand  il  ne  peut  pas 
toucher  du  doigt  la  personne  à  laquelle  il  parle , 
pour  peu  que  celle-ci  soit  à  deux  pas  de  lui,  c’est  le 
voisin  qui  répond.  Pour  un  avocat  qui  s’adresse  à 
un  auditoire  nombreux  ;  pour  un  officier  qui  doit 
parler  au  soldat  placé  dans  les  rangs,  et  par  consé¬ 
quent  à  une  certaine  distance  de  lui,  cette  infirmité 
est  un  vrai  martyre  ;  elle  nuit  singulièrement  à  leur 
profession.  Le  faux  trait  qui  subsiste  par  la  légère 
déviation  de  l’oeil  non  opéré,  n’ôte  rien  à  l’harmo¬ 
nie  du  regard  :  les  deux  yeux  agissent  ensemble 
avec  tant  d’accord,  que  si  l’opéré  place  devant  lui 
les  deux  doigts  de  l’une  de  ses  mains,  et  fixe  l’un  des 
doigts  alternativement ,  les  assistants  pourront  lui 
dire,  à  coup  sûr,  quel  est  le  doigt  sur  lequel  son 
regard  s’arrête.  Cette  démonstration  prouve  jusqu’à 
l'évidence  que  la  loucherie  n’a  plus  lieu.  En  second 
lieu ,  l’œil  le  plus  dévié  ne  voit  le  plus  souvent  que 
fort  peu  et  fort  mal,  tandis  que  la  vue  n’a  pas  souf¬ 
fert  du  côté  opposé,  quand  même  il  existe  une 
légère  déviation.  On  ne  saurait ,  dès  lors,  blâmer  le 
chirurgien  d’opérer  le  côté  le  plus  dévié,  aujour¬ 
d’hui  qu’il  est  constant  que  l’œil  opéré  recouvrera 
sa  puissance  d’optique,  tandis  qu’on  pourrait  l’ac¬ 
cuser  de  faire  une  opération  de  complaisance  s’il 
opérait  le  côté  opposé  dont  la  vue  n’a  pas  souffert. 

Ainsi  donc,  le  faux  trait  n’ôte  rien  à  la  puissance 
du  regard;  il  s’annule  souvent,  ainsi  que  nous 
l’avons  dit,  avec  le  temps,  et  nous  croyons  qu’il  ne 
saurait  autoriser  un  chirurgien  consciencieux  à 
entreprendre  une  opération  dans  un  but  de  puérile 
coquetterie,  quand  il  n’existe  que  légèrement. 

Dans  des  circonstances  tout  exceptionnelles  et 
fort  rares,  quand  la  loucherie  est  double  et  très- 
prononcée  sur  les  deux  yeux,  quand  l’opération,  d’un 
côté,  a  donné  fort  peu  d’amélioration  sur  le  côté 
opposé,  quand  enfin  il  y  a  lieu  de  peu  compter  sur 
le  bénéfice  du  temps,  et  qu’une  opération  paraît  in¬ 
diquée  sur  le  second  œil,  faut  il  opérer  de  suite  ou 
à  une  époque  plus  reculée? 

Encore  une  fois,  si  l’on  ne  consultait  que  l’em¬ 
pressement  de  l’opéré,  qui  a  hâte  d’avoir  les  deux 
yeux  droits,  il  faudrait  faire  de  suite  la  deuxième 
opération.  Pour  moi ,  j’engage  mes  cliens  à  calmer 
leur  impatience,  à  attendre  au  moins  un  ou  deux 
jours,  parce  que,  passé  ce  délai,  il  n’est  pas  très- 
rare  de  voir  survenir  une  amélioration  qui  11’avait 
pas  eu  lieu  spontanément  à  cause  d’un  état  spasmo¬ 
dique  de  l’appareil  musculaire  de  l’orbite,  et  dès 
lors  la  deuxième  opération  devient  inutile;  mais 
quand  le  désir  d’être  opéré  des  deux  yeux  dans  la 
même  séance  est,  delà  part  du  strabique,  tellement 
exalté  qu’il  veut  à  tout  prix  être  opéré  immédiate¬ 
ment,  je  l’opère.  Cette  exaltation  est  réelle,  et  sou¬ 
vent  elle  ne  cesse  que  du  moment  où  la  deuxième 
épreuve  a  placé  les  deux  yeux  parfaitement  droits. 

Que  si  maintenant  l’on  nous  demande  quelle 
est  V époque  la  plus  favorable  pour  entreprendre 
le  second  œil.  Nous  répondrons  qu’au  point  de  vue 
de  la  motilité  et  du  redressement  du  globe  oculaire, 
nous  repoussons  le  précepte  d’opérer  les  deux  yeux 
dans  la  même  séance.  Il  faut  attendre  au  moins,  six 
jours,  afin  que  le  muscle  coupé  ait  repris  une  nou¬ 
velle  et  forte  greffe;  un  mois  même  serait  souvent 


préférable.  En  effet,  la  liberté  des  mouvements  ocu. 
laires  n  est  pas  tout  à  fait  la  même,  selon  qu’on 
opéré  le  second  œil  a  une  époque  plus  ou  moins 
eloignee  du  premier.  On  sait  que  pendant  les  pre¬ 
miers  jours  qui  suivent  la  section  du  muscle  droit 
interne ,  par  .exemple,  le  globe  de  l’œil  ne  peut  se 
porter  dans  l’angle  interne  de  l’orbitfe  que  très-im¬ 
parfaitement,  et  que  les  mouvements  ne  reprennent 
bien  leur  liberté  que  du  moment  où  la  cicatrice  a 
perdu  son  induration,  parce  que  cette  induration 
agit  comme  corps  étranger,  comme  un  véritable 
coin.  Or,  cette  induration  peut  persister  quelquefois 
pendant  un  mois  ou  six  semaines. 

De  plus,  quand  elle  a  disparu,  et  que  le  muscle 
coupe  a  pris  une  forte  greffe  sur  un  point  du  °\obe 
oculaire  pins  rapproché  du  nerf  optique  qu’il  ne 
1  était  auparavant,  par  cela  même  que  l’attache  mus¬ 
culaire  s’est  éloignée  delà  circonférence  de  l’œil  le 
muscle  a  moins  de  puissance  sur  le  globe,  et  celui-ci 
a  perdu  pour  toujours  un  peu  de  sa  rotation  en  de¬ 
dans.  Cette  perte  de  mouvement  contribue  certaine¬ 
ment  à  donner  aux  personnes  opérées  du  strabisme 
un  cachet  particulier  à  peine  apparent  quand  il 
n  existe  que  d’un  seul  côté,  mais  assez  sensible 
quand  on  a  opéré  les  deux  yeux.  Cette  considération 
nous  engage  à  n’opérer  les  deux  côtés  qu’après  mûre 
reflexion,  et  à  attendre  que  le  premier  œil  délouché 
ait  recouvré  à  peu  près  toute  la  liberté  de  ses  mou¬ 
vements  avant  que  d’opérer  l’œil  opposé;  sans  quoi 
quand  la  double  opération  a  été  faite  dans  la  môme 
seance  le  regard  conserve,  par  le  défaut  de  rotation 
anS’  Unc  disgracieuse  qui  disparaît  plus 
difficilement  que  dans  le  cas  où  les  opérations  ont 
ete  faites  à  deux  mois  de  distance,  parce  qu’alors 

I  œil  sain  a  pu  entraîner  par  sympathie  l’œil  opéré  en 
dedans,  et  rendre  la  liberté  presqu’absohie  des  mou¬ 
vements  du  muscle  qui  avait  été  divisé.  Une  autre 
considération  plus  importante  encore  doit  engager  à 
ne  pas  opérer  les  deux  yeux  dans  la  même  séance 

II  arrive  quelquefois  que  l’œil  délouché  se  porte 
trop  du  côté  opposé  à  la  loucherie.  Cet  inconvénient 
est  léger  quand  on  n’a  opéré  qu’un  seul  œil  et  il 
disparaît  en  disant  à  l’opéré  de  porter  l’œil  non  opéré 
dans  l’angle  orbitaire,  afin  que  l’autre  soit  ramené 
dans  le  milieu  de  l’orbite;  on  serait  privé  de  celte 
ressource  si  les  deux  yeux  avaient  été  opérés,  et  on 
pourrait  redouter  pour  l’un  des  deux  une  loucherie 
opposée  à  la  première. 

Ainsi  donc,  à  part  l’amélioration  que  le  temps 
peut  apporter  dans  l’œil  non  opéré,  il  y  a  encore 
avantage  à  remettre  la  deuxième  épreuve  à  un  ou 
deux  mois  de  date,  dans  l’intérêt  de  la  motilité  du 
'globe  oculaire  et  de  sa  rectitude. 

Dans  l’une  de  nos  leçons  sur  le  strabisme,  publiée 
dans  le  nQ  du  9  janvier  de  la  Gazette  des  hôpitaux 
nous  avions  dit,  contrairement  à  l’opinion  reçue* 
qu’il  ne  faut,  en  règle  générale,  n’opérer  jamais 
qu’un  seul  œil,  parce  que  le  plus  souvent  le  second 
ne  louche  que  par  sympathie.  Notre  expérience,  loin 
de  restreindre  notre  jugement,  n’a  fait  que  lui  don¬ 
ner  plus  de  poids  et  de  confirmation. 

Est-il  toujours  facile  de  reconnaître  l’œil  oui 
louche  par  maladie  d’avec  celui  qui  ne  louche  que 
par  sympathie  ? 

Cette  distinction  présente  quelquefois  de  très. 
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grandes  difficultés  que  nous  allons  essayer  de  lever. 

L’œil  slrabique  pathologiquement  est  toujours  le 
plus  dévié  des  deux,  et  sa  vision  est  plus  faible. 
Quand  ces  itp|ix  caractères  existent  bien  tranchés, 
comme  ceia  a  presque  toujours  lieu ,  il  ne  saurait  y 
avoir  de  doutes.  Il  n’en  est  pas  toujours  ainsi. 

Quelquefois  la  louchcrie  est  double  en  ce  sens  (pie 
l’un  des  yeux  peut  loucher  aussi  bien  (pie  l’autre; 
mais  il  n’y  en  a  jamais  qu’un  seul  qui  est  dévié  à  la 
fois.  Tantôt  c’est  le  droit,  tantôt  le  gauche,  et  vice 
rersâ .  Ici  il  est  souvent  extrêmement  difficile  de 
reconnaître  le  côté  pathologique.  Ces  deux  caractè¬ 
res,  déviation  et  affaiblissement  de  la  vue,  devien¬ 
nent  à  peu  près  négatifs,  parce  que,  d’une  part,  la 
déviation  est  souvent  aussi  prononcée  d’un  côté  que 
de  l’autre;  et  que  de  l’autre,  dans  ce  genre  de  louche- 
rie,  la  vue  est  ordinairement  à  peu  près  également 
bonne  des  deux  côtés.  Ici  l’opérateur  n’a  pour  guide 
que  des  nuances  des  deux  grands  signes  précités.  Jl 
faut  étudier  le  strabisme  avec  un  soin  tout  particu¬ 
lier;  lui  faire  examiner  des  objets  de  couleur  et  de 
dimensions  variées  à  des  distances  qui  varient  égale¬ 
ment,  tantôt  avec  un  œil,  tantôt  avec  l’autre.  J’ai  des 
louches  que  j’ai  soumis  à  cet  examen  pendant  plu¬ 
sieurs  jours  de  suite,  et  toujours  j’ai  fini  par  recon¬ 
naître  que  l’un  des  deux  yeux  était  plus  faible  «pie 
l’autre.  J’ai  opéré  le  plus  faible,  et  toujours  j’ai  vu 
la  loucherie  sympathique  du  côté  opposé  disparaître 
par  cette  seule  opération. 

Un  autre  signe  encore  important  pour  reconnaître 
le  côté  slrabique  pathologique,  consiste  dans  la  dila¬ 
tation  plus  grande  de  la  pupille.  Toutefois,  ce  signe 
n’est  pas  constant,  et  alqrs  même  qu’il  existe,  sa  va¬ 
leur  n’est  pas  toujours  incontestable. 

J’ai  vu  plusieurs  fois,  dans  des  cas  de  strabisme 
simple  convergent  d’un  seul  côté,  la  dilatation  pu¬ 
pillaire  plus  grande  précisément  dans  l’œil  non 
dévié,  et  tout  récemment,  dans  un  cas  fort  embar¬ 
rassant  de  loucherie  double  à  la  volonté  d’un  côté 
ou  de  l’autre  on  m’engageait  à  opérer  l’œil  droit  pré¬ 
cisément  à  cause  de  sa  plus  grande  dilatation  pupil¬ 
laire;  mpiis  ayant  remarqué  qu’en  fixant  le  regard  sur 
des  objets  qui  exigeaient  de  la  part  du  slrabique  une 
grande  attention,  sur  cinq  fois,  c’était  l’œil  gauche 
qui  quatre  fois  louchait.  D’après  ce  simple  indice, 
répété  plusieurs  jours  de  suite,  je  me  suis  convaincu 
que  l’œil  droit  était  le  meilleur  et  le  plus  fort  des 
deux  yeux  ;  j’ai  opéré  l’œil  gauche  et  la  loucherie  a 
disparu  des  deux  côtés. 

Le  signe  le  plus  certain  à  notre  avis  pour  recon¬ 
naître  le  côté  pathologique ,  c’est  la  faiblesse  de  la 
vue,  plus  grande  dans  ce  dernier  que  dans  l’autre. 
Pour  constater  cet  état,  je  sépare  la  face  en  deux  par¬ 
ties  en  plaçant  sur  la  ligne  médiane  une  cloison  , 
puis ,  faisant  alternativement  lire  d’un  côté  et  de 
l’autre,  au  grand  étonnement  des  louches,  qui  sou¬ 
vent  ignorent  qu’ils  ont  la  vue  faible  d’un  côté,  on 
ne  tarde  pas  a  découvrir  ce  côté  faible. 

Pendant  ces  épreuves,  il  faut  laisser  les  yeux  ou¬ 
verts  ,  sans  baisser  la  paupière  de  l'un  des  deux, 
sans  quoi  on  amènerait  le  redressement  de  l’œil  stra- 
bique  et  les  épreuves  n’auraient  plus  la  même  portée. 

Quand  on  a  reconnu,  à  ne  plus  en  douter,  le  côté 
slrabique  par  pathologie,  il  importe  de  constater  le 
degré  de  la  loucherie. 


Pour  arriver  à  cette  connaissance,  fermez  la  pau¬ 
pière  de  l’œil  sain  ,  afin  de  déloucher  momentané¬ 
ment  le  côté  opposé.  Recommandez  au  louche,  si 
son  strabisme  est  convergent,  de  porter  le  plus  pos¬ 
sible  l’œil  en  dehors,  et  de  le  ramener  au  contraire, 
autant  que  faire  se  peut,  en  dedans,  si  la  loucherie 
est  divergente.  Pendant  ces  épreuves,  si  le  globe  de 
l’œil  se  porte  avec  aisance,  et  sans  efforts,  dans  les 
angles  orbitaires,  le  cas  est  simple,  et  vous  avez  gros 
à  parier  que  la  section  entière  et  simple  du  muscle 
droit  interne  ou  droit  externe  amènera  un  redresse¬ 
ment  absolu. 

Quand  ,  au  contraire,  le  globe  oculaire  slrabique 
ne  peut  être  délouché  que  fort  incomplètement  et 
qu’après  de  grands  efforts,  vous  avez  gros  à  parier 
que  la  section  des  muscles  interne  sera  insuffisante 
et  n’amènera  qu’une  légère  amélioration. 

Dans  ce  cas  le  globe  de  l’œil,  fortement  attaché  en 
dedans  ou  en  dehors,  a  subi  une  légère  déformation; 
la  corde  slrabique ,  en  faisant  effort  sur  sa  partie 
centrale,  a  fait  bomber  celui-ci  et  occasionné  un  lé¬ 
ger  aplatissement  à  ses  deux  pôles,  aplatissement 
dont  l’obliquité  regarde  la  puissance  slrabique.  Il  en 
est  résulté  une  déviation  musculaire,  et  les  muscles 
droits  supérieur  et  inférieur  sont  devenus  congénè¬ 
res  du  muscle  rétracté. 

On  conçoit  dès  lors  l’insuffisance  de  la  division 
du  seul  muscle  slrabique  et  la  nécessité  de  couper  de 
plus,  dans  ces  circonstances  rares,  les  muscles  droits 
supérieur,  inférieur  et  grand  oblique,  si  la  déviation 
est  en  dedans,  petit  oblique,  si  elle  est  en  dehors. 

Ijnfin  il  peut  arriver,  et  ce  cas  est  excessivement 
rare,  il  peut  arriver,  disons-nous,  que  l’œil  stra  bi¬ 
que  conserve  une  immobilité  absolue,  que  la  pupille, 
presque  complètement  cachée  dans  l’un  des  angles 
orbitaires,  ne  puisse  être  ramenée  même  d’une  ligne, 
vers  le  centre  de  l’orbite;  dans  ce  cas  ,  les  muscles 
opposés  d’action  aux  muscles  strabiques  sont  atro¬ 
phiés,  privés  de  tout  ressort,  et  alors  même  que  les 
muscles  strabiques  ont  été  coupés  au  nombre  de  qua¬ 
tre,  le  croirait-on,  le  globe  oculaire  ne  reprend  pas 
de  lui-même  sa  position  au  centre  de  l’orbite,  il 
faut  l’y  ramener  par  des  moyens  orthopédiques  dont 
nous  parlerons  plus  bas. 

Nous  avons  dit  à  dessein  gros  à  patier,  parce 
qu’en  effet  il  n’y  a  ici  encore  rien  d’absolu;  il  peut 
arriver ,  rarement  sans  doute,  mais  enfin  il  peut 
arriver  que  l’œil  strabique,  qui  ne  se  redresse  (pie 
partiellement,  soit  complètement,  délouché  par  la 
section  d’un  seul  muscle,  pourvu  qu’on  ait  eu  soin 
de  largement  débrider  sur  les  angles  de  ce  dernier; 
tandis  que  dans  des  circonstances  différentes,  quand 
le  strasbisme  paraît  assez  simple,  quand  l’œil  dévié 
se  porte  assez  aisément  en  dedans  ou  en  dehors  en 
fermant  la  paupière  du  côté  opposé,  on  n’obtient 
par  la  même  opération,  qui  à  priori  semblait  de¬ 
voir  être  suffisante,  qu’un  redressement  incomplet 
et  dont  le  complément  exige  la  section  d’autres  mus¬ 
cles.  On  comprend ,  en  effet ,  qu’il  existe  une  foule 
de  nuances  et  de  degrés  dans  la  loucherie,  et  néces¬ 
sairement  il  se  trouve  un  moyen  terme  ou  la  section 
du  simple  muscle  strabique  paraît  insuffisante, 
tandis  que  celle  des  muscles  droit  supérieur  et  in¬ 
férieur  semble  au  premier  abord  une  exagération. 

Voilà  des  écueils  qu’il  est  plus  facile  d’indiquer 
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que  de  dire  comment  on  pourra  sûrement  les  éviter  ; 
ce  n’est  que  par  la  pratique  et  par  l’expérience  que 
souvent  il  est  possible  de  saisir  les  nuances  d’après 
lesquelles  on  devra  se  guider  avec  certitude. 

De  cet  exposé  il  résulte  qu’en  thèse  générale  on 
ne  doit  pas  procéder  sans  désemparer  a  la  section 
de  plusieurs  muscles;  mais  qu’après  avoir  coupé  le 
droit  interne,  si  le  strabisme  est  convergent,  il 
faut,  avant  que  d’aller  plus  loin  étudier  les  résultats 
obtenus,  en  ôtant  les  élévateurs,  puis  procéder  à  la 
section  des  autres  muscles  selon  les  indications. 
Avant  que  d’en  venir  là,  nous  ne  saurions  trop  re¬ 
commander  encore  une  fois,  de  vérifier  avec  un 
soin  bien  scrupuleux  la  première  opération,  afin 
de  se  convaincre  que  la  corde  strabique  a  été  cou¬ 
pée  en  totalité,  et  (pie  pas  une  seule  fibre  soit  mus¬ 
culaire,  soit  aponévrolique,  n’a  échappé  au  scalpel  ; 
que  de  fois  j’ai  reconnu  qu’une  simple  bride  aponé- 
vrotique,  grosse  comme  un  cheveu ,  et  dont  la 
couleur  blanche  la  faisait  échapper 'a  la  vue,  retenait, 
seule  encore  l’œil  dévié. 

Nous  voici  arrives  à  la  question  de  la  section 
de  plusieurs  muscles  du  globe  oculaire ,  et  en 
procédant  du  simple  au  composé  nous  examine¬ 
rons  successivement  dans  quelles  circonstances 
il  faut  couper  deux ,  trois  ou  quatre  muscles. 
Et  d’abord  deux  muscles. 

Quand  le  globe  oculaire  se  porte  en  dedans  et  for¬ 
tement  en  haut,  nous  coupons  sans  désemparer  le 
muscle  droit  interne  et  le  grand  oblique.  Nous  disons 
fortement ,  parce  qu’en  effet  quand  l’obliquité  est  lé¬ 
gère  la  section  du  droit  interne  étant  presque  tou¬ 
jours  suffisante,  nous  nous  bornons  à  celle-ci,  et  ce 
n’est  qu’un  instant  après ,  lorsque  nous  avons  exa¬ 
miné  le  résultat  de  l’opération,  que  nous  procédons 
à  la  division  du  grand  oblique,  quand  l’œil  reste 
légèrement  dévié  obliquement  en  dedans  et  en  haut. 

Cette  section  du  grand  oblique  est  d’une  exécution 
très-facile  par  notre  mode'  opératoire. 

Nous  allons  rappeler  sous  forme  de  corollaires 
ce  mode  opératoire. 

Ca  paupière  ayant  été  écartée  par  l’élévateur  et 
l’abaisseur ,  il  faut  : 

lp  D’un  coup  sec  introduire  mon  érigne  dans 
l’angle  de  réflexion  oculo-palpébrale  de  la  conjonc¬ 
tive  un  peu  au-dessus  du  muscle,  de  manière  à  har¬ 
ponner  son  attache  et  à  bien  fixer  le  globe  oculaire, 
en  faisant  effort  sur  elle  pour  dégager  ce  dernier  et 
se  faire  du  jour. 

2°  La  corde  musculaire  faisant  relief  par  cette 
manœuvre,  il  faut  la  coupera  l’aidede  mon  bistouri, 
dont  la  courbure  ne  permet  dans  aucun  cas  de  bles¬ 
ser  le  globe  oculaire. 

3°  Saisir  à  l’aide  de  mon  crochet-bistouri  la  por¬ 
tion  musculaire  qui  a  échappé  au  bistouri,  la  soule¬ 
ver  légèrement,  et  la  diviser  d’un  coup  sec  avec  une 
paire  de  ciseaux  courbes  'a  pointes  mousses,  pour 
éviter  sûrement  toute  lésion  oculaire. 

4°  Débrider  les  angles  de  l’aponévrose  oculaire 
afin  de  bien  examiner  l’insertion  musculaire,  et  de 
se  convaincre  que  pas  une  seule  fibre  a  pu  échapper 
à  l’instrument;  puis  exciser  d’un  seul  temps  la  por¬ 
tion  musculo-membraneuse  fixée  par  l’érigne.  En¬ 
tre  nos  mains,  celte  opération  dure  13  à  20  secondes. 

Veut-ou  couper  le  muscle  grand  oblique?  rien 


n’est  plus  facile.  Rappelons  la  disposition  de  ce 
muscle  au  moment  où  il  quitte  sa  poulie  de  réflexion 
pour  se  porter  sur  le  globe  oculaire,  et  on  compren¬ 
dra  sans  peine  qu’après  avoir  divisé  ce  muscle  droit 
interne;  si  l’on  fait  effort  sur  l’érigne  pour  porter 
le  globe  oculaire  en  dehors  et  en  bas,  il  suffira  de 
glisser  avec  douceur  mon  bistouri-érigne  en  dedans 
et  en  haut,  en  rasant  le  globe  oculaire  pour  accro¬ 
cher  et  ramener  le  muscle  grand  oblique.  C’est  ici 
surtout  que  mon  bistouri-érigne  devient  d’un  grand 
secours.  II  suffit  en  effet  de  pousser  légèrement  cet 
instrument  pour  couper  ce  muscle. 

Il  faut  encore  couper  deux  muscles  quand  le 
strabisme  est  en  haut. 

II  semble  au  premier  abord  que  la  section  du 
muscle  droit  supérieur  doive  être  suffisante  dans  ce 
cas  :  il  n’en  est  rien.  Je  l’ai  cru  :  j’ai  opéré  un  ma¬ 
lade  en  ne  coupant  que  ce  seul  muscle,  et  je  n’ai 
obtenu  que  de  l’amélioration.  Un  phénomène  re¬ 
marquable  après  l’opération  était  celui  ci  :  quand 
l’œil  non  opéré  se  portait  en  dehors,  l’œil  opéré,  au 
lieu  de  suivre  et  d’aller  dans  l’angle  interne  de  l’or¬ 
bite,  se  dirigeait  en  haut  et  en  dedans,  attiré  par  le 
muscle  grand  oblique.  J’ai  soumis  mon  opéré  un 
mois  plus  tard  à  une  deuxième  épreuve  :  j’ai  coupé 
à  la  fois  le  grand  oblique  et  le  muscle  droit  supé¬ 
rieur  qui  s’etait  greffé  sur  le  globe  quatre  lignes 
plus  en  arrière  que  son  attache  naturelle,  et  cette 
fois  le  succès  a  été  complet. 

Ce  genre  de  strabisme  est  fort  rare,  comme  on  le 
sait  s  il  ne  s’est  encore  présenté  que  six  fois  à  mon 
observation.  J’ai  coupé  les  deux  muscles  précités  et 
le  succès  ne  s’est  jamais  démenti. 

On  pourrait  croire  qu’il  est  plus  difficile  de  diviser 
ces  deux  muscles  que  l’un  des  deux  isolément  :  c’est 
une  erreur.  Les  attaches  des  muscles  grand  oblique 
et  droit  supérieur  sont  confondues  et  entrelacées  si 
bien,  qu’il  faut  porter  l’instrument  sur  le  corps  du 
muscle  et  au  delà  de  son  insertion  ,  sous  peine  de 
couper  les  deux  à  la  fois.  C’est  donc  une  difficulté 
de  moins  que  la  section  simultanée  des  muscles  droit 
supérieur  et  grand  oblique  à  leur  attache. 

J’ai  encore  eu  l’occasion  découper  deux  muscles 
dans  certains  cas  de  strabisme  divergent  et  en  haut, 
la  division  du  muscle  droit  externe  n’ayant  donné 
que  de  l’amélioration,  j’ai  dû  faire  la  section  du 
muscle  droit  supérieur.  Nous  verrons  plus  loin  que 
dans  quelques  circonstances  il  nous  a  fallu  de  plus 
couper  le  droit  inférieur  et  le  petit  oblique  pour 
obtenir  un  redressement  complet,  Mais,  disons-le  , 
quand  le  strabisme  est  externe  et  en  haut,  ordinai¬ 
rement  la  section  des  muscles  précités  suffit.  On 
n’a  point  à  craindre  devoir  le  globe  descendre  sous 
l’empire  du  droit  inférieur,  parce  qu’il  est  retenu 
en  haut  par  le  muscle  grand  oblique,  qu’il  faut  dans 
ce  cas  avoir  soin  de  ménager. 

On  pourrait,  si  le  strabisme  avait  lieu  en  bas  et  en 
dehors,  couper  le  petit  oblique  et  le  droit  inférieur  ; 
nous  n’avons  vu  qu’une  seule  fois  cette  variété  de 
déviation  oculaire,  et  nous  y  avons  remédié  en  sui¬ 
vant  le  conseil  que  nous  donnons. 

Section  de  trois  muscles.  L’indication  la  plus 
fréquente  de  la  triple  section  musculaire  est  celle- 
ci  :  le  globe  oculaire  est  porté  en  dedans  et  en  haut. 
Vous  coupez  le  droit  interne  et  le  grand  oblique  ? 
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l’œil  se  remet  en  dehors,  mais  dévié  en  haut;  vous 
coupez  le  muscle  droit  supérieur,  et  il  se  place  juste 
au  centre  de  l’orbite.  Nous  avons  eu  occasion  de 
faire  six  fois  cette  opération,  et  toujours  avec  un 
plein  succès. 

Dans  la  deuxième  indication ,  l’œil  se  porte  en 
dehors  et  en  haut.  Vous  coupez  le  muscle  droit  ex¬ 
terne  ,  et  vous  obtenez  de  l’amélioration  ;  vous  cou¬ 
pez  le  droit  supérieur ,  et  la  déviation  en  haut  de¬ 
vient  beaucoup  moins  sensible;  toutefois  l’œil  se 
porte  encore,  dans  certains  mouvements,  quand  le 
petit  oblique  se  contracte,  en  dehors  et  un  peu  en 
haut  :  vous  coupez  ce  petit  oblique ,  et  le  redresse¬ 
ment  est  parfait.  Nous  avons  rencontré  trois  cas  de 
ce  genre,  que  nous  avons  opérés  avec  un  entier  suc¬ 
cès.  Cette  section  du  petit  oblique  faite  la  dernière 
etconcourant  puissamment  à  reporter  l’œil  en  de¬ 
dans,  est  contraire  à  l’assertion  que  le  petit  oblique 
porte  l’œil  simplement  en  dedans. 

Section  de  quatre  muscles .  —  L’indication  qui 
le  plus  souvent  se  présente  et  qui  n’est  pas  rare, 
une  fois  environ  sur  25  ou  50  cas  de  strabisme  con¬ 
vergent,  est  celle-ci.  Le  globe  oculaire  est  tellement 
dévié  que  la  prunelle  se  cache  presque  entièrement 
dans  l’angle  interne  de  l’œil.  Vous  fermez  la  pau¬ 
pière  de  l’œil  sain,  et  l’œil  strabique  ne  peut  se  re¬ 
dresser  que  peu  ou  pas  du  tout.  Il  faut  dans  ce  cas 
commencer  par  couper  le  muscle  droit  interne  et 
débrider  largement  l’aponévrose  oculaire.  Si  l’exa¬ 
men  vous  montre  de  l’amélioration  et  non  un  re¬ 
dressement  complet,  ne  comptez  point  obtenir  ce 
dernier  par  le  bénéfice  du  temps  et  des  moyens  or¬ 
thopédiques. 

Vainement  ai-je,  dans  ces  circonstances ,  placé 
un  fil  de  soie  dans  la  muqueuse  pour  tirer  le  globe 
de  l’œil  en  dehors  et  l’y  maintenir  fixé;  vainement 
ai-je  eu  recours  h  la  compression  ,  à  de  petits  vési¬ 
catoires  ,  à  des  mouvements  forcés  et  opposés  à  la 
déviation,  il  m’a  fallu  reprendre  l’opération  en  sous- 
œuvre,  et  couper  la  nouvelle  greffe  du  muscle  droit 
interne  en  môme  temps  que  les  muscles  droits  supé¬ 
rieur,  inférieur  et  grand  oblique.  Vainement  ai-je 
tenté  la  section  partielle  des  deux  premiers  de  ces 
trois  muscles ,  le  résultat  n’a  été  définitif  que  du 
moment  où  la  division  a  été  entière.  Vainement  ai-je 
voulu  ménager  le  grand  oblique,  une  déviation  en 
haut  et  en  dedans  m’a  forcé  de  ne  pas  l’épargner. 
Vainement  encore  ai-je  voulu  ne  couper  que  trois 
muscles  en  ménageant  parfois,  soit  le  droit  supé¬ 
rieur,  soit  le  droit  inféri  nr  ;  le  globe  de  l’œil  en 
conservant  une  déviation  en  haut  et  en  dedans,  dans 
le  premier  cas,  en  dedans  et  en  bas  dans  le  deuxième, 
m’a  contraint,  au  bout  d’un  mois,  de  reprendre  l’o¬ 
pération.  de  couper,  d’une  part,  la  nouvelle  greffe 
des  trois  muscles  antérieurement  divisés,  et  de  l’au¬ 
tre  l’attache  du  quatrième  muscle  que  j’avais  espéré 
de  conserver. 

Je  compte  plus  de  vingt  opérés  auxquels  j’ai  dù 
couper  les  quatre  muscles,  et  chez  tous  j’ai  obtenus 
les  résultats  les  plus  satisfaisants.  Le  globe  oculaire 
se  place  au  centre  de  l’orbite,  ni  trop,  ni  trop  peu  ; 
il  y  a  un  peu  d’exophthalmie,  mais  bientôt  elle  dis¬ 
paraît  quand  les  muscles  se  sont  soudés  au  globe  et 
peuvent  le  ramener  en  arrière.  Cette  soudure  se 
fait  après  quarante-huit  heures,  et  au  bout  de  qua¬ 


tre  jours  tous  les  mouvements  sont  faciles.  Apre  s 
quinze  jours  leur  force  ne  laisse  plus  rien  à  dési¬ 
rer;  l’œil  reste  un  peu  plus  saillant  que  l’autre  sans 
qu’il  y  ait  rien  de  choquant;  et,  ce  qui  est  digne  de 
remarque,  c’est  que,  de  tous  mes  opérés,  deux  seu¬ 
lement  ont  été  saignés  pour  un  léger  mal  de  tête  ; 
aucun  d’eux  n’a,  du  reste,  gardé  la  chambre,  aucun 
d’eux  n’a  eu  un  quart  d’heure  de  fièvre.  J’ai  opéré 
près  de  sept  cent  louches  ;  les  deux  saignées  dont 
je  viens  de  parler  sont  les  seules  qui  aient  été  faites; 
il  n’est  pas  survenu  la  plus  petite  indisposition  : 
c’est  vraiment  à  n’y  pas  croire. 

Ce  n’est  pas  seulement  pour  remédier  au  strabisme 
interne  qu’il  faut  parfois  couper  quatre  muscles,  la 
même  opération  est  applicable  à  la  déviation  oculaire 
en  dehors  quand  elle  est  tellement  forte  que  l’œil 
dévié  peut  à  peine  faire  quelques  mouvements  en 
dedans. 

Dans  ce  cas  il  faut  diviser  successivement  les  mus¬ 
cles  droit  externe,  droit  supérieur  et  petit  oblique  , 
examiner  de  nouveau  l’opéré,  et  si  la  déviation  n’a 
pas  cédé  de  la  manière  la  plus  franche,  faire  de  suite 
la  section  du  droit  inférieur. 

Cette  loucherie  est  plus  rare  que  la  précédente, 
aussi  n’en  comptons-nous  encore  que  quatre  faits  : 
la  réussite  a  d’ailleurs  été  complète. 

Enfin,  pour  tout  dire  sur  cette  question,  dans  un 
cas  très-prononcé  de  strabisme  en  haut,  nous  ne 
sommes  parvenus  à  redresser  le  globe  oculaire  qu’a- 
près  avoir  divisé  successivement  les  muscles  droit 
supérieur  et  grand  oblique,  droit  interne  et  droit 
externe. 

Sans  doute  des  personnes  vont  se  récrier  que  le 
globe  oculaire  va  fuir  en  dehors,  attiré  par  le  droit 
externe  et  le  petit  oblique  d’une  part,  en  dedans  par 
l’action  du  droit  interne  et  du  grand  oblique  de  l’au¬ 
tre;  en  bas  par  la  puissance  du  muscle  droit  infé¬ 
rieur,  selon  qu’on  a  eu  affaire  à  un  strabisme  diver¬ 
gent,  convergent  ou  en  haut;  la  vérité  est  qu’il  n’en 
est  rien.  C’est  que  ces  personnes  appliquent  con¬ 
stamment  à  l’œil  dévié  les  lois  de  la  physiologie  nor¬ 
male  et  non  celle  de  la  physiologie  pathologique.  Ils 
voient  dans  l’appareil  moteur  oculaire  le  même  degré 
de  puissance  dans  les  diverses  cordes  musculaires. 
Il  n’en  est  rien.  Les  mub  les  antagonistes  des  muscles 
strabiques,  privés  depuis  longtemps  de  la  plénitude 
de  leurs  fonctions,  ont  perdu  beaucoup  de  leur  puis¬ 
sance,  et  leurs  fibres,  allongées  outre  mesure,  sont 
souvent  dans  un  état  voisin  d’atrophie. 

Je  ne  dis  pas  qu’elles  soient  atrophiées,  car  dans 
ce  cas  la  section  des  quatre  muscles  serait  insuffi¬ 
sante  pour  ramener  le  globe  oculaire  au  centre  ;  il 
resterait  dévié. 

Or  cette  assertion  repose  sur  des  faits.  Dans  trois 
cas  de  strabisme,  deux  internes  et  un  externe,  stra¬ 
bismes  tellement  prononcés  que  la  prunelle,  dans 
les  quatre  cinquièmes,  avait  disparu  sous  l'angle 
orbitaire  et  y  demeurait  si  fortement  attachée  qu’il 
était  impossible  de  la  ramener  d’une  seule  ligne  sous 
l’empire  de  la  volonté,  nous  avons  coupé  quatre 
muscles;  ces  muscles,  complètement  atrophiés , 
étaient  réduits  à  la  forme  de  petits  rubans  très-minces 
et  à  fibres  jaunâtres.  Après  cette  section  ,  le  globe 
oculaire,  sous  l’effort  de  l’érigne  se  ramenait  au  cen¬ 
tre  de  l’orbite  pour  reprendre  soudain  la  déviation 
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quand  on  l’abandonnait.  Il  est  vrai  de  dire  que  cette 
déviation  était  moins  prononcée  qu’avant  l’opération. 

La  vue  n’était  point  perdue  de  ce  côté,  quoi- 
qu’affaiblie.  Pour  remédier  à  la  loucherie,  qui 
désormais  avait  lieu  probablement  par  la  seule 
déviation  du  nerf  optique,  nous  avons  imprimé  au 
globe  oculaire  un  strabisme  opposé  à  celui  qu’il 
avait,  à  l’aide  d’une  pyramide  de  compresses  placée 
sur  l’angle  oculaire,  afin  de  repousser  l’œil  ;  et 
sous  l’empire  de  ce  moyen  orthopédique  continué 
pendant  trois  jours,  nous  avons  obtenu  un  redres¬ 
sement  parfait. 

La  section  des  muscles  de  l’œil  ne  doit  pas  seu¬ 
lement  fixer  notre  attention  au  point  de  vue  du 
strabisme,  elle  peut  encore  remédier  à  deux  infir¬ 
mités  sérieuses;  nous  voulons  parler  du  spasme 
oculaire  et  de  la  myopie  très-avancée. 

Quand  le  globe  oculaire  est  dans  un  état  spas¬ 
modique  si  fort  qu’il  oscille  comme  un  pendule 
de  montre  à  secondes,  nous  coupons  avec  succès 
les  muscles  droits  interne,  externe  et  grand  obli¬ 
que  ;  dans  quelques  circonstances,  nous  avons  dû 
couper  de  plus  le  petit  oblique.  Souvent  alors  le 
spasme  qui  existait  dans  les  deux  yeux  cessait 
par  la  seule  opération  faite  d’un  côté;  d’autres  fois 
ce  spasme,  quoique,  bien  moins  fort,  persistait,  et  il 
n’a  cessé  qu’en  opérant  le  second  œil.  Quand  le 
spasme  accompagne  la  déviation  d’un  œil,  et  qu’on 
opère  cet  œil,  voici  ce  qui  arrive.  Je  suppose  un 
strabisme  interne  avec  spasme.  Vous  coupez  le 
muscle  droit  interne,  la  loucherie  cesse,  et  le  spasme 
persiste  ;  vous  coupez  le  grand  oblique,  et  le  spasme 
est  moins  ûitense  ;  vous  coupez  le  droit  externe  ,  le 
spasme  tombe,  mais  le  strabisme  interne  reparaît. 
Dans  ce  cas,  vous  tâchez  de  remettre  l’œil  au  cen¬ 
tre  de  l’orbite  par  la  pyramide  de  compresses,  et  si 
vous  y  parvenez,  il  faut,  quelques  jours  plus  lard, 
quand  le  droit  externe  s’est  greffé  sur  le  globe, 
couper  de  rechef  le  muscle  droit  interne,  et  la 
loucherie  disparaît  sans  que  le  spasme  reparaisse. 
Je  possède  plusieurs  faits  de  ce  genre. 

Voici  ce  que  nous  avons  remarqué  concer¬ 
nant  la  myopie  :  Un  très-grand  nombre  de  lou¬ 
ches  que  nous  avons  opérés,  étaient  myopes  ;  et 
après  l’opération,  surtout  quand  plusieurs  muscles 
avaient  été  divisés,  la  vue  devenait  longue,  de 
courte  qu’elle  était.  Est-il  vrai  que  la  section  des 
muscles  droits  développe  la  myopie,  tandis  que 
celle  des  muscles  oblique  favorise  la  presbytie  ? 
Nous  n’avons  pu,  malgré  nos  efforts,  établir  cette 
distinction.  Tous  nos  opérés,  indistinctement, 
disent  qu’ils  voient  mieux  et  plus  loin.  Voici  un 


exemple  frappant  de  l’influence  des  muscles  sur 
la  vue  :  Un  enfant  de  quatorze  ans,  nommé  Brœk- 
well,  rue  du  Faubourg-Poissonnière,  n°  68,  m’est 
amené  par  ses  parents  qui  sont  désolés  de  l’état  de 
ses  yeux.  Sa  myopie  est  tellement  prononcée  qu’il 
ne  peut  distinguer  les  objets,  et  encore  fort  mal , 
qu’avec  des  verres  convexes  de  l’épaisseur  de  la 
moitié  du  doigt.  L’éducation  de  cet  enfant  est  nulle, 
et  les  parents  pensent  l’envoyer  à  l’établissement 
des  Aveugles.  Sur  la  prière  du  père  et  de  la  mère, 
qui  insistent  malgré  mes  craintes  sur  la  non-réussite 
de  l’opération,  j’opère  l’œil  droit  qui,  un  peu  dévié 
en  dehors,  était  si  faible  que  l’enfant  pouvait  à 
peine  distinguer  le  jour  des  ténèbres.  Je  coupe  en 
dedans  les  muscles  droit  interne  et  grand  oblique, 
en  dehors  les  muscles  droit  externe  et  petit  oblique; 
et  cette  opération  est  â  peine  terminée,  que  l’enfant 
,  s’écrie,  à  la  grande  surprise  générale  :  Je  vois  les 
barreaux  de  la  fenêtre.  Il  y  avait  un  peu  d’exoph- 
thalmie,  le  spasme  avait  cessé,  sauf  de  petits  mou¬ 
vements  légers  et  rares  dans  le  sens  vertical.  Trois 
jours  plus  lard  cet  enfant  voyait  des  cheminées 
placées  à  plus  de  cinq  cent  mètres  de  lui,  et  il  dis¬ 
tinguait  la  couleur  de  la  fumée;  celle-ci  est  noire 
celle-là  est  jaunâtre,  disait-il ,  et  il  disait  vrai. 
Mais  ce  qui  fit  le  plus  grand  plaisir  à  sa  mère,  c’est 
quand,  en  recevant  ses  caresses,  il  lui  dit  qu’il 
voyait  sur  sa  tête  un  cheveu  blanc  ,  qu’il  parvint  à 
lui  arracher.  Je  me  borne  à  cette  courte  citation, 
me  proposant  de  donner  des  développements  plus 
tard  aux  faits  de  cette  nature. 

Nous  finirons  cette  leçon,  déjà  longue,  par  une 
dernière  question  :  Existe-t-il  des  strabismes 
incurables  ?  Nous  répondrons  que  nous  n’en 
connaissons  pas  encore.  Sur  les  sept  cents  louches 
que  nous  avons  opérés,  les  uns  avaient  des  taies  plus 
ou  moins  étendues,  d’autres  des  cataractes;  chez 
les  uns  le  strabisme  était  congénital  ;  chez  d’autres, 
il  reconnaissait  pour  cause  une  chute  sur  la  tète,  et 
probablement  une  paralysie  musculaire  suite  d’épan¬ 
chement.  Eh  bien  !  dans  tous  ces  cas,  nous  avons 
réussi.  Que  les  incrédules  nous  mettent  à  l’épreuve, 
qu’ils  nous  fassent  opérer  les  cas  les  plus  désespérés, 
et  quand  nous  aurons  échoué  une  seule  fois,  nous 
nous  rendrons  à  l’évidence;  jusque-là  nous  som¬ 
mes  en  droit  de  dire  que  tous  les  cas  de  strabisme 
sont  guérissables  ;  il  est  entendu  que  nous  ne  vou¬ 
lons  pas  parler  ici  des  déviations  qui  reconnaîtraient 
une  cause  physique  telle  qu’une  tumeur,  une  exos¬ 
tose,  etc. 

(i Gazette  des  Hôpitaux ,  n°  53.) 
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SÉANCE  DU  8  MARS. 

Traitement  du  bégaiement  par  la  section  des  mus¬ 
cles  génioglosses. 

M.  Amussat  écrit  qu’il  a  déjà  opéré  2  bègues  pat” 
la  section  des  muscles  génioglosses,  il  donne  de  nou¬ 
veaux  détails  sur  son  procédé.  Il  l’exécute  en  deux 
temps  distincts. 

Dans  le  premier,  dit-il,  je  détache  complètement 
le  frein  ou  filet  de  la  langue  ,  à  son  attache  à  l’os 
maxillaire,  je  détruis  en  même  temps  la  membrane 
cellulo-fibreuse  qui  se  trouve  au-dessous,  et  je  m’ar¬ 
rête  si  le  bègue  parle  mieux  ou  tout  à  fait  bien , 
ce  qui  arrive  quelquefois.  Déjà  4  ou  15  malades  sur 
21  ont  retiré  un  très-grand  avantage  de  ce  premier 
temps  de  l’opération. 

Sur  les  autres,  j’ai  été  obligé  d’aller  plus  loin  et 
de  pratiquer  la  suture  des  muscles  génioglosses. 

J’ai  déjà  dit  que  l’opération  était  quelquefois  ac- 
compagnée d’une hémorrhagieassez  abondante.  Pour 
remédier  à  cet  accident,  j’employais  autrefois  des 
boulettes  de  charpies  trempées  dans  de  l’eau  stÿpti- 
que;  maintenant  je  me  sers  d’un  moyen  beaucoup 
plus  simple ,  d’une  injection  d’eau  froide  ou  d’eau 
glacée  dans  la  plaie.  Déjà,  dans  plusieurs  cas,  ces 
derniers  moyens  m’ont  complètement  réussi. 

Quant  aux  suites  de  l’opération,  elles  n’ont  rien 
présenté  de  particulier  jusqu’à  présent.  Une  légère 
inflammation  de  la  langue  ,  de  la  gorge  et  des  envi¬ 
rons  de  la  plaie,  a  quelquefois  retardé  la  guérison  , 
qui,  en  définitive,  est  survenue,  terme  moyen,  huit 
jours  après  l’opération. 

Avantage  de  ne  pas  couper  le  cordon  ombilical 

immédiatement  après  la  naissance  de  V enfant . 

M.  Baudelocque  communique  une  note  sur  ce 
sujet.  Ses  observations  ont  confirmé  celles  de  Le- 
vret,  Smellie  ,  Barbaut,  Freteau,  Piet  et  Chaussier  , 
et  depuis  qu’il  met  en  pratique  le  précepte  donné 
par  les  auteurs  de  ne  pas  couper  le  cordon  ombilical 
immédiatement  après  la  naissance,  il  n’a  pas  perdit 
un  seul  enfant ,  fût-il  même  dans  un  état  très-grave 
d’asphyxie  et  d’apoplexie. 

Quand  l’enfant  naît  asphyxié  ou  apoplectique,  la 
circulation  n’en  continue  pas  moins  par  la  veine  om¬ 
bilicale,  lors  même  que  les  artères  ombilicales  ont 
cessé  de  battre.  Or,  c’est  là  un  bienfait  immense 


dont  on  prive  l’enfant,  en  se  bâtant  de  couper  le 
cordon. 

De  Tophthalmie  belge. 

Le  docteur  Fourcault  annonce  qu’il  vient  de  ter¬ 
miner  un  voyage  médical  en  Belgique.  En  attendant 
de  plus  amples  communications  sur  les  résultats  de 
ce  voyage,  il  adresse  à  l’Académie  quelques  observa¬ 
tions  sur  l’ophthalmie  belge.  Suivant  M.  Fourcault, 
cette  maladie  n’existait  pas  avant  18115;  à  cette  épo¬ 
que,  elle  a  paru  se  propager,  des  armées  anglaise  et 
prussienne,  à  l’armée  belge. 

M.  Fourcault  a  constaté,  par  des  expériences  sur 
les  animaux,  que  la  matière  recueillie  sur  des  yeux 
affectés  d’une  ophthalmie  de  celte  nature  et  déposée 
sur  des  yeux  sains,  communiquait  une  inflammation 
tout  à  fait  semblable  par  ses  caractères  et  par  sa  mar¬ 
che.  En  cautérisant  avec  le  nitrate  d’argent  les  vésicu¬ 
les  ophthalmiques  qui  forment  le  principal  caractère 
de  cette  inflammation,  on  ne  peut  plus  la  reproduire 
chez  la  même  animal,  au  moyen  d’une  seconde  ino¬ 
culation. 

Nouveau  moyen  de  reconnaître  la  présence  de 
l’acide  arsénieux . 

M.  Choron  communique  une  note  sur  un  nouveau 
moyen  de  constater  la  présence  de  l’acide  arsénieux, 
et  d’estimer  approximativement,  en  peu  de  temps, 
sa  quanlilé  dans  une  masse  fondue  et  inattaquable 
par  les  acides.  L’oxide  de  plomb  et  le  cabonatef'de 
potasse  peuvent  être  employés  à  reconnaître  et  à 
doser  approximativement  l’acide  arsénieux,  et  inver¬ 
sement  l’acide  arsénieux  et  le  carbonate  de  potasse 
peuvent  servir  à  constater  la  présence  et  la  quantité 
de  l’oxide  de  plomb. 

M.  Grifonlière  lit  un  mémoire  sur  la  goutte  et  le 
rhumatisme. 

SÉANCE  DU  115  MARS. 

Notice  sur  la  cause  et  le  traitement  chirurgical 
de  la  Myopie  ;  par  M.  Jules  Guérin. 

(Voir  cette  note  dans  le  Bulletin  médical  Belge). 

Résumé  d'un  mémoire  sur  l’opération  du  bé¬ 
gaiement  ;  adressé  par  M.  Amussat  à  l’Académie 

des  sciences,  le  115  mars  1841. 

Nous  extrayons  de  ce  résumé  les  propositions 
suivantes  : 

«  Je  crois  avoir  indiqué  le  premier  que  la  cause 
du  bégaiement  résidait  le  plus  souvent  dans  le  dé- 
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faut  de  conformation  ou  dans  l’excès  de  contraction 
des  genio-glosses  ,  et  que  la  langue  était  presque 
toujours  raccourcie,  dcviée  ou  mal  conformée. 
C’est  cette  idée,  confirmée  depuis  par  les  faits  nom¬ 
breux  que  j’ai  observés,  qui  m’a  conduit  au  procédé 
que  j’ai  imaginé. 

«  L.es  bègues  que  j’ai  opérés  jusqu’à  présent  sont 
au  nombre  de  53.  Sur  ce  nombre ,  trois  femmes 
seulement  étaient  affectées  de  bégaiement.  Les  autres 
résultats  statistiques  que  j’ai  obtenus  ne  sont  pas 
encore  appuyés  sur  un  assez  grand  nombre  de  faits 
pour  que  je  puisse  en  tirer  des  conclusions  rigou¬ 
reuses.  En  attendant  je  dirai  cependant  que ,  chez 
quelques  bègues,  l’hérédité  et  les  convulsions  dans 
l’enfance  peuvent  être  considérés  comme  cause  de 
leur  infirmité. 

«  Les  résultats  que  j’ai  obtenus  par  la  section  des 
muscles  génio-glosses  sont  tout  à  fait  satisfaisants  : 
ils  sont  survenus  quelquefois  immédiatement  après 
l’opération  ;  d’autres  fois  l’amélioration  ne  s’est 
manifestée  qu’au  bout  de  quelques  jours.  Parmi  les 
bègues  que  j’ai  opérés,  il  en  est  un  certain  nombre 
chez  lesquels  on  trouverait  difficilement  des  traces 
du  bégaiement  dont  ils  étaient  affectés;  chez  d’au¬ 
tres  ,  les  résultats  ont  été  moins  complets.  Enfin, 
sur  six  bègues,  le  premier  temps  de  l’operation,  c’est- 
à-dire  la  section  complète  du  filet  de  la  muqueuse 
et  des  tissus  fibreux  jusqu’aux  muscles  ,  a  suffi  pour 
faire  cesser  le  bégaiement. 

“  II  survient  quelquefois,  pendant  et  après  l’opé¬ 
ration  du  bégaiement ,  un  accident  sur  lequel  j’ai 
déjà  insisté,  c’est-à-dire  l’hémorrhagie.  Pour  le  faire 
cesser  ,  j’emploie  l’eau  glacée  en  injections,  ou  des 
plumasseaux  de  charpie,  mélangée  avec  de  la  glace 
pilée  ,  en  petits  morceaux,  et  lorsque  cela  est  né¬ 
cessaire,  je  joins  à  ces  moyens  la  compression,  avec 
deux  doigts  de  chaque  main,  placés  dans  la  bouche 
sur  la  charpie,  et  prenant  un  point  d’appui  avec  les 
pouces  sous  le  menton  et  en  arrière. 

*c  Une  seule  fois  j’ai  été  obligé,  à  cause  de  la  per¬ 
sistance  de  l’hémorrhagie ,  d’avoir  recours  à  un  corps 
dur,  que  j’ai  placé  sur  la  charpie,  en  faisant  serrer 
les  dents.  Si  ces  moyens  ne  suffisaient  pas ,  il  fau¬ 
drait  employer  les  stypliques ,  et  même  le  fer 
rouge.  Du  reste,  dans  les  cas  ordinaires ,  j’ai  re¬ 
noncé  aux  slyptiques  et  à  l’eau  de  Ilabel,  qui  m’ont 
paru  augmenter  l’inflammation.  » 

SÉANCE  DU  22  MARS. 

Section  des  orbiculaires  des  paupières  et  des  lè¬ 
vres. 

M.  Phillips  annonce  qu’il  vient  de  faire  avec  suc¬ 
cès  la  section  du  muscle  orbiculaire  des  lèvres,  pour 
une  contracture  congénitale  de  ce  muscle,  qui  fai¬ 
sait  dévier  1  angle  gauche  de  la  bouche.  La  division  a 
été  faite  de  haut  en  bas,  au  moyen  d’un  bistouri 
courbe,  tranchant  sur  la  convexité*  introduit  sous  la 
muqueuse  buccale  au  niveau  de  la  première  dent  mo¬ 
laire. 

M.  Phillips  dit  avoir  aussi  pratiqué  à  Sl.-Péters- 
bourg  la  section  du  muscle  orbiculaire  des  paupières 
pour  un  cas  d’ectropion,  survenu  sans  ophthalmie  et 
Tome  VI.  4e  s.  2811. 
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a  la  suite  de  convulsions,  mais  il  ne  donne  aucun  dé* 
tail  sur  celle  opération. 

Identité  et  composition  de  V albumine  et  de  1 1 

fibrine. 

M.  le  docteur  Denis  communique  une  lettre,  à  lui 
adi  essee  pai  M.  Liebig  de  Giessen,  et  qui  confirme 
les  résultats  de  ses  expériences  sur  l’albumine  et  la 
fibi  ine,  et  relatives  à  leur  identité  et  à  leur  composi¬ 
tion. 

M.  Liebig  est  parvenu  à  dissoudre  entièrement  de 
la  fibrine  pure  dans  une  solution  saturée  de  nitre, 
en  les  tenant  ensemble  à  une  température  voisine  de 
50  à  56°  degrés.  La  fibrine  devient  d’abord  gélalini- 
forme  et  ne  laisse  que  quelques  flocons  insolubles. 
Le  liquide  filtré  possède  toutes  les  propriétés  de  l’al¬ 
bumine.  La  composition  de  la  fibrine  dissoute  (chan¬ 
gée  en  albumine  liquide)  est  exactement  celle  de  la 
fibrine  et  de  1  albumine  ordinaire.  La  formule  C48 
H74  N  *4  O11  exprime  la  proportion  relative  de  ses  élé¬ 
ments. 

M.  Liebig  a  également  réussi  à  précipiter  Palbu- 
mine  sous  forme  de  globules,  en  ajoutant  une  suffi¬ 
sante  quantité  d’eau  à  du  sérum  rendu  neutre  par  un 
acide,  et  il  est  parvenu  à  retirer  de  la  fibrine  des 
globules  du  sang,  d’après  le  procédé  indiqué  par 
M.  Denis. 

Enfin,  en  ajoutant  à  de  l’albumine  un  peu  de  po¬ 
tasse  caustique,  M.  Liebig  l’a  précipitée  sous  la  forme 
et  avec  les  propriétés  de  la  caséine,  au  moyen  de  l’al¬ 
cool. 

Conservation  des  viandes. 

M.  Gannal  lit  un  travail  sur  ce  sujet.  Il  propose  de 
remplacer  le  procédé  d’Appert,  dans  lequel  les  vian¬ 
des  sont  renfermées,  à  l’abri  du  contact  de  l’air, 
dans  des  vases  hermétiquement  clos,  par  un  moyen 
qui  lui  est  propre,  et  qui  consiste  à  injecter  une  so¬ 
lution  aqueuse  de  chlorure  d’aluminium  dans  la  ca¬ 
rotide  de  1  animal.  Un  kilogr.  et  demi  de  sel  dissous 
dans  10  ou  12  litres  d’eau  suffit  pour  la  conserva¬ 
tion  d’un  bœuf.  Suivant  M.  Gannal,  le  chlorure  d’a¬ 
luminium  modifie  l’albumine  et  la  gélatine,  de  telle 
sorte  que  Ces  deux  substances  ne  sont  plus  suscep¬ 
tibles  de  fermentation  putride.  La  viande,  ainsi  pré  ¬ 
parée,  ne  contracte*  dit-il,  aucun  goût  particulier  ni 
aucune  propriété  nuisible. 

M.  Gannal  dépose  sur  le  bureau  plusieurs  gigots 
de  mouton  conservés  par  ce  procédé,  depuis  plus  de 
deux  ans.  (Commissaires  :  MM.  Dumas  ,*  Magendie . 
Seguier.) 

Surdité. 

M.  le  docteur  Ducros,  de  Marseille,  adresse  un 
mémoire  sur  la  guérison  de  la  surdité  par  la  cauté¬ 
risation  du  pharynx.  Quand  cette  affection  dépend 
de  l’engorgement  catarrhal  de  la  trompe  d’Eustache. 
la  cautérisation  du  pharynx  par  le  nitrate  d’argent 
produit,  suivant  l’auteur,  un  dégorgement  de  la  mu¬ 
queuse  et  une  désobstruction  du  passage  de  l’air, 
d’où  résulte  le  rétablissement  de  l’audition. 
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Rapport  sur  le  concours  Montlnjon  pour  les prix 

de  médecine. 

Dans  le  comité  secret  de  la  dernière  séance  ,  l’A- 
cadcmie  a  entendu  le  rapport  de  la  commission  des 
prix  de  médecine  et  de  chirurgie  sur  les  pièces 
adressées  pour  le  concours. 

Les  conclusions  du  rapport  sont  : 

1°  D’accorder  un  prix  de  la  valeur  de  GOGO  fr.  h 
M.  le  docteur  Tanquerel  des  Planches,  pour  son 
Traité  sur  les  maladies  saturnines. 

2°  D’accorder,  à  litre  d’indemnité  et  d’encoura¬ 
gement,  une  somme  de  4000  fr.  à  M.  Amussat*  pour 
ses  Recherches  sur  V introduction  de  l’air  dans 
les  veines. 

Dans  le  comité  secret  de  la  séance  du  lundi  4  jan¬ 
vier  1841,  l’Académie  avait  entendu  le  rapport  sur 
les  pièces  adressées  au  concours  pour  le  prix  de 
physiologie  expérimentale. 

Les  conclusions  du  rapport  sont  \ 

Que  le  prix  soit  accorde  à  M.  Chaussât,  pour  son 
mémoire  intitulé  :  Recherches  expérimentales  sur 
l’inanition ; 

Et  qu’une  mention  honorable  soit  accordée  à 
M.  Lecanu  pour  ses  Nouvelles  recherches  sur 
l'urine  humaine . 

Enfin ,  on  réserve  pour  le  concours  de  1841  un 
mémoire  de  M.  Matencie  sur  les  phénomènes  élec¬ 
triques  des  animaux. 

SÉANCE  I)U  20  MARS. 

M.  Guérin  prie  M.  le  secrétaire  de  vouloir  bien  ou¬ 
vrir  un  paquet  cacheté  qu’il  a  déposé  à  l’Académie  le 
13  décembre  1840.  11  contient  l’indication  de  sa 
première  opération  de  myotomie  pour  remédiera  la 
myopie.  » 

Contenu  du  papier  cacheté.  (Déposé  le  13  dé¬ 
cembre  1840.)  —  La  myopie  est,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  le  résultat  de  la  brièveté  primitive 
des  muscles  droits  de  l’œil.  Le  traitement  chirurgical 
de  cette  infirmité  doit  consister  dans  la  section  des 
muscles  trop  courts.  J’ai  pratiqué  cette  opération 
avec  le  plus  grand  succès.  Aujourd’hui ,  dixième 
jour  de  l’opération,  la  vue  s’est  considérablement 
allongée  ,  et  le  globe  oculaire  a  subi  un  changement 
de  forme  très-remarquable. 

M.  Bonnet,  de  Lyon,  demande  aussi  l’ouverture 
d’un  paquet  cacheté,  déposé  le  18  février  1841.  Voici 
la  lettre  de  M.  Bonnet,  qui  nous  est  communiquée 
directement  par  l’auteur,  et  que  nous  insérons  tex¬ 
tuellement,  sur  sa  demande  : 

Sur  le  traitemen  t  de  la  myopie  par  la  section  du 

muscle  petit  oblique  a  soninsertion  a  l'orbite. 

«  J’ai  eu  l’honneur  d’adresser  à  l’Académie  des 
sciences,  le  18  février  1841,  unelettre  cachetée  dans 
laquelle  je  cherchais  à  démontrer  que  la  myopie  peut 
être  la  conséquence  d’une  compression  exercée  au¬ 
tour  de  l’œil ,  que  les  deux  muscles  obliques  sont 
les  agents  principaux  de  cette  compression  ,  et  que 
pour  la  faire  cesser,  il  faut  couper  ces  muscles  dans 
lin  point  quelconque  de  leur  longueur.  Je  montrais 


qu’après  avoir  choisi  l’insertion  antérieure  du  mus¬ 
cle  petit  oblique,  comme  le  point  sur  lequel  il  était 
facile  d’interrompre  la  corde  à  laquelle  j’attribuais 
la  compression  de  l’œil,  j’avais  pratiqué  la  section 
de  ce  muscle,  le  14  février  ,  sur  un  jeune  homme 
affecté  d’une  myopie  amaurotique,  et  que  l'amélio¬ 
ration  immédiate  delà  vue  avaitdémontrélajustesse 
des  données  scientifiques  qui  m’avaient  servi  de 
point  de  départ.  Cependant  bien  que  deux  opérations 
pratiquées  sur  trois  malades  affectés  de  myopie  sans 
aucune  complication  m’eussent  donné  les  résultats 
les  plus  satisfaisants,  j’attendais  de  nouvelles  obser¬ 
vations  pour  livrer  à  la  publicité  les  recherches  dont 
je  prenais  date  dans  ma  lettre  du  18  février,  lorsque 
j’ai  eu  connaissance  de  la  note  adressée  à  l’Acadé¬ 
mie,  le  15  mars,  parM.  Jules  Guérin  et  dans  laquelle 
cet  auteur  fait  connaître  une  opération  pratiquée 
dans  le  but  de  guérir  la  myopie  sans  strabisme  ,  et 
qui  consiste  dans  la  section  des  muscles  droits  in¬ 
ternes  et  externes  de  l’œil.  Bien  qu’ils  ne  puisse 
s’élever  aucune  question  de  priorité  entre  nous  , 
puisque  les  opérations  auxquelles  nous  avons  eu  re¬ 
cours  sont  aussi  différentes  que  les  idées  scientifi¬ 
ques  dont  elles  sont  la  conséquence,  je  ne  crois  pas 
devoir  différer  plus  longtemps  la  publication  de  mes 
recherches  sur  les  caqses  de  la  myopie  et  sur  l’opé¬ 
ration  entièrement  nouvelle  que  j’ai  imaginé  ,  pour 
la  guérir. 

e  L’idée  de  m’occuper  du  traitement  de  cette  ma¬ 
ladie  m’a  été  suggérée  par  la  proposition  qu’a  faite 
M.  Phillips,  de  couper  le  grand  oblique  pour  guérir 
la  myopie,  et  par  l’observation  que  j’ai  souvent  véri- 
rifiée  et  qui  a  été  faite  par  tous  ceux  qui  ont  opéré 
un  grand  nombre  de  strabismes,  savoir  :  que  la 
myopie  ,  lorsqu’elle  accompagne  la  déviation  de 
l’œil,  guérit  par  la  section  des  muscles  rétractés.  Ce 
changement,  que  l’état  actuel  de  la  science  ne  per¬ 
mettait  pas  de  prévoir,  me  conduisit  à  reconnaître 
l’influence  de  la  contraction  musculaire  sur  la  pro¬ 
duction  de  la  myopie,  et  à  chercher  le  rapport  qui 
existait  entre  l’une  et  l’autre.  Après  avoir  passé  par 
une  série  d’idées  qu’il  serait  trop  long  d’exposer  ici, 
et  dans  lesquelles  je  me  guidais  surtout  par  les  re¬ 
cherches  généralement  connues  sur  l’accommoda¬ 
tion  de  l’œil  à  la  vision  des  objets  rapprochés,  je 
pensai  que  la  condition  dans  laquelle  cet  organe  est 
propre  à  percevoir  ces  objets,  est  celle  où  son  dia¬ 
mètre  antéro-postérieur  est  augmenté  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  compression  circulaire  ,  celle  en  un 
mot  où  il  se  place  dans  les  conditions  d’une  lunette 
de  spectacle,  dont  l’objectif  et  l’oculaire  ont  été 
éloignés  et  avec  laquelle  on  ne  peut  distinguer  que 
les  corps  placés  à  une  faible  distance.  L’expérience 
suivante  vient  confirmer  les  raisons  théoriques  sur 
lesquelles  ces  opinions  étaient  fondées. 

«  Je  pris  un  œil  de  lapin  albinos,  et  après  l’avoir 
dépouillé  de  toutes  les  parties  molles  qui  l’entou¬ 
raient,  je  dirigeai  sa  cornée  vers  une  fenêtre  éloi¬ 
gnée.  Regardant  alors  à  travers  son  épaisseur  ,  je 
vis  la  fenêtre  se  peindre  sur  le  fond  de  l’œil  parfai¬ 
tement  nette  et  renversée,  ainsi  que  l’a  constaté 
M.  Magendie,  à  qui  j’ai  emprunté  l’idée  de  me  servir 
d’yeux  de  lapins  albinos  pour  étudier  l’action  de 
l’œil  sur  la  lumière.  Cependant ,  si  je  serrais  l’œil 
tenu  entre  les  doigts,  l’image  nette  auparavant  deve- 
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nail  immédiatement  confuse,  et  comme  recouverte 
d’un  brouillard;  elle  reprenait  sa  netteté  des  que  je 
cessais  la  compression,  et  cette  alternative  de  per¬ 
ception  nette  et  confuse  put  être  produite  à  volonté 
par  des  alternatives  de  relâchement  et  de  compres¬ 
sion.  Après  avoir  regardé  à  travers  l’œil  de  lapin 
albinos  des  objets  éloignés,  je  cherchai  à  voir  à  tra¬ 
vers  son  épaisseur  la  flamme  d’une  bougie,  placée  à 
une  distance  de  quelques  centimètres.  La  compres¬ 
sion  exercée  sur  lui  n’empêcha  pas  alors  la  netteté 
de  l’image  ;  il  me  parut  même  qu’elle  l’augmentait 
de  telle  sorte  que  la  compression  circulaire  du  globe 
de  l’œil  reproduisait  avec  assez  de  précision  les  phé¬ 
nomènes  de  la  myopie,  savoir  :  la  vision  confuse 
des  objets  éloignés  et  la  vision  distincte  des  objets 
rapprochés. 

«  Confirmé  par  cette  expérience  dans  l’idée  qu’une 
compression  exercée  autour  de  l’œil  plaçait  cet  or¬ 
gane  dans  les  conditions  où  il  s’adapte  seulement  à 
la  vision  des  objets  rapprochés,  je  cherchais  quels 
étaient  les  muscles  qui  pouvaient  produire  cet  effet, 
et  je  demeurais  convaincu  que  ce  devait  être  surtout 
les  deux  muscles  obliques.  Ces  deux  muscles  vont  à 
la  rencontre  l’un  de  l’autre  et  réunis  à  la  portion  de 
sclérotique  qui  est  placée  entre  leurs  deux  extré¬ 
mités,  ils  forment  une  anse  musculaireetaponévro- 
tique  qui  entoure  la  moitié  de  l’œil.  Ils  ne  peuvent 
se  contracter  simultanément  sans  comprimer  cet  or¬ 
gane,  en  même  temps  qu’ils  le  tirent  en  dedans  et 
en  avant.  Je  m’assurai  de  la  possibilité  de  cette  com¬ 
pression,  en  mettant  à  découvert  sur  le  cadavre  les 
deux  extrémités  de  ces  muscles  et  observant  la  ma¬ 
nière  dont  ils  agissaient  sur  l’œil  lorsqu’on  exerçait 
des  tractions  sur  leurs  fibres  musculaires. 

«  Conduit  par  cet  ensemble  de  raisons  à  penser 
que  la  myopie  pouvait  être  la  conséquence  d’une 
compression  exercée  sur  l’œil  par  les  muscles  obli¬ 
ques,  je  songeai  à  faire  cesser  cette  compression  en 
coupant  ces  muscles  dans  une  partie  quelconque  de 
leur  longueur;  quelle  que  fût  cette  partie,  la  con- 
striction  devait  être  détruite.  Je  choisis  l’insertion 
antérieure  du  muscle  petit  oblique,  qui  n’est  en¬ 
tourée  d’aucun  nerf  et  d’aucune  artère  et  que  l’on 
peut  diviser  si  facilement  parla  méthode  sous-cuta¬ 
née.  11  suffit,  pour  opérer  celte  section,  de  faire  une 
piqûre  à  la  partie  moyenne  de  la  paupière  inférieure. 
A  travers  cette  piqûre,  on  introduit  un  ténotome 
mousse  dont  on  dirige  l’extrémité  en  arrière  et  en 
dedans  avec  la  précaution  de  lui  faire  suivre  la  paroi 
inférieure  de  l’orbite  ;  lorsqu’il  est  arrivé  à  5  centi¬ 
mètres  de  profondeur,  on  le  ramène  en  avant  jus¬ 
qu’à  ce  qu’on  le  sente  au-dessous  de  la  peau  ;  il 
accroche  nécessairement  alors  l’insertion  du  muscle 
petit  oblique  et  la  divise  complètement,  surtout  si 
l’on  a  soin  de  diriger  son  tranchant  en  bas  et  au-devant 
du  maxillaire  supérieur. 

«  Après  avoir  étudié  ce  procédé  sur  le  cadavre  et 
m’être  assuré  de  son  innocuité  par  des  expériences 
sur  les  animaux  vivants,  bien  convaincu  de  la  justesse 
des  connaissances  physiques  et  anatomiques  sur  les¬ 
quelles  je  venais  fonder  l’opération  de  la  myopie, 
je  pratiquai  pour  la  première  fois  cette  section  ,  le 
14  février  1841.  Dans  cette  opération  ,  comme  dans 
toutes  celles  du  même  genre  que  j’ai  faites  depuis, 
j’ai  reconnu  que  la  section  du  muscle  petit  oblique 


n’est  suivie  d’aucune  espèce  d’accidents.  Au  moment 
où  l’on  retire  le  ténotome  ,  il  s’écoule  à  travers  la 
piqûre  une  certaine  quantité  de  sang,  et  celui-ci 
s’infiltre  dans  le  tissu  cellulaire  des  paupières;  le 
gonflement  qui  résulte  de  cette  infiltration  se  dissipe 
au  bout  de  24  ou  48  heures;  mais  ce  n’est  qu’après 
une  ou  deux  semaines  que  la  teinte  bleuâtre  que 
produit  l’ecchymose  est  entièrement  dissipée.  L’œil 
reste  complètement  étranger  aux  phénomènes  (pii 
se  passent  autour  de  lui  et  tout  au  plus  la  conjonc¬ 
tive  devient-elle  un  peu  ecchymosée  vers  le  troi¬ 
sième  et  le  quatrième  jour,  lorsque  l’épanchement 
sanguin  s’étend  en  se  résorbant. 

»;  Quant  aux  résultatscuratifs,  ilsont  varié,  comme 
on  le  présume  aisément,  suivant  les  conditions  dans 
lesquelles  se  trouvaient  les  malades.  Je  cherchais 
avant  tout  des  myopies  contractées  par  l’application 
des  yeux  à  la  vision  des  objets  rapprochés:  cai^ç’était 
à  cette  espèce  de  myopie  que  me  paraissait  surtout 
devoir  s’appliquer  l’idée  que  cette  maladie  dépen¬ 
dait  d’une  rétraction  des  obliques  qui  d’abord  in¬ 
termittente  pour  adapter  l’œil  à  la  vision  des  objets 
rapprochés,  avait  fini  par  devenir  continue;  je  n’ai 
trouvé  encore  qu’une  seule  occasion  d’appliquer  ma 
méthode  dans  ce  cas,  et  cette  occasion  m’a  été  four¬ 
nie  par  un  étudiant  en  médecine,  M.  Louis  Rieux, 
âgé  de  22  ans ,  myope  depuis  l’âge  de  14  ans  ,  au¬ 
quel  j’ai  pratiqué  la  section  des  deux  muscles  petits 
obliques.  Le  changement  a  été  immédiat.  Aussitôt 
après  l’opération,  le  malade  qui,  avec  ses  deux  yeux, 
ne  pouvait  lire  qu’à  une  distance  de  115  centimètres, 
a  pu  lire  à  la  distance  de  27  centimètres  et  le  lende¬ 
main  à  celle  de  40.  Tandis  qu’il  ne  pouvait  recon¬ 
naître  les  personnes  avant  l’opération  sans  avoir  des 
lunettes  (il  portait  habituellement  celles  du  n°  6,  et 
il  pouvait  lire  avec  des  lunettes  n°  2),  dès  le  second 
jour,  il  les  reconnaissait  sans  lunettes  à  plus  de  20 
mètres  de  distance,  et  il  pouvait  lire  'a  7  ou  8!  pas  des 
chiffres  de  5  centimètres  de  hauteur,  qu’il  ne  distin¬ 
guait  auparavant  qu’à  la  distance  de  2  ou  5  pas. 

<;  Dans  les  deux  autrescas  de  myopie  simple  que  j’ai 
opérés,  la  maladie  avait  été  remarquée  dès  la  plus  ten¬ 
dre  enfance  ;  elle  pouvait  tenir  dès  lors 'a  une  forme 
déterminée  de  l’œil,  indépendante  de  la  contraction 
musculaire.  Les  résultats  dans  ces  cas  ont  été  moins 
frappants  que  dans  celui  que  je  viens  de  citer  ;  ils 
ont  été  toutefois  très- remarquables.  L’un  de  ces 
malades,  ouvrier  en  soie,  âgé  de  18  ans,  ne  fut  opère 
qu’à  l’œil  du  côté  gauche;  immédiatement  après 
l’opération  ,  cet  œil,  avec  lequel  il  ne  pouvait  lire 
qu’à  une  distance  de  13  centimètres,  devint  presque 
aussi  fort  que  celui  du  côté  opposé  avec  lequel  il 
pouvait  lire  jusqu’à  une  distance  de  17  centimètres. 
Depuis  qu’il  est  sorti  de  l’hôpital,  il  travaille  sans 
lunettes;  auparavant  il  se  servait  du  n°  3,  et  ce  qui 
est  bien  remarquable,  tandis  qu’à  la  chandelle  il  ne 
pouvait  travailler  plus  d’une  demi-heure  à  une  heure, 
tant  sa  vue  était  rapidement  fatiguée,  aujourd’hui 
il  peut  se  livrer  aux  travaux  de  son  état  pendant 
toute  la  soirée. 

u  L’autre  est  un  négociant  âgé  de  40  ans  ;  il  a  été 
opéré  des  deux  yeux;  le  changement  n’a  pas  été 
immédiat,  il  s’est  fait  attendre  deux  jours,  et  ne 
s’est  montré  que  dans  la  vision  des  objets  éloignés  ; 
mais  là,  il  a  été  très-sensible;  dès  le  second  jour,  le 
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rnalthle  a  pu  distinguer,  sans  lunettes,  des  enseignes 
placées  à  une  centaine  de  pas  de  son  appartement, 
et,  huit  jours  après  son  opération,  il  a  pu  se  pro¬ 
mener  sans  lunettes,  distinguer  les  personnes  qu’il 
rencontrait,  éviter  tous  les  obstacles,  ce  qu’il  n’avait 
pu  faire  depuis  dix-huit  ans. 

«  Dans  deux  autres  cas,  où  la  myopie  était  com¬ 
pliquée  de  symptômes  amaurotiques,  tels  que  des 
éclairs  devant  les  yeux ,  regard  fixe,  les  résultats 
ont  été  nuis.  Dans  un  cas  seulement,  le  premier  que 
j’ai  opéré,  il  y  eut  une  amélioration  très-sensible  , 
mais  qui  ne  dura  que  deux  jours. 

«  On  voit,  d’après  ces  faits,  que  l’opération  n’est 
jamais  nuisible ,  qu’elle  parait  devoir  réussir  dans 
toutes  les  myopies,  sans  complication,  et  que  dans 
celles  qui  sont  le  résultat  d’une  fatigue  prolongée 
des  yeux,  elle  permet  d’espérer  les  résultats  les  plus 
immédiats  et  les  plus  complets. 

Sur  l'opération  du  bégaiement  par  la  section 

.  sous-cutanée  des  muscles  génio-glosses. 

«  J  e  ne  terminerai  pas  cette  lettre  sans  confirmer, 
par  mes  observations,  toute  l’utilité  de  la  section 
des  muscles  génio-glosses,  pratiquée  dans  le  but  de 
guérir  le  bégaiement.  J’ai  fait  cette  opération  sur 
cinq  malades;  les  trois  premiers  ont  éprouvé  une 
amélioration  remarquable;  les  deux  derniers,  quoi¬ 
que  atteints  d’un  bégaiement  au  plus  haut  degré, 
ont  été  guéris  immédiatement  et  sans  co?iscrver 
aucune  trace  de  leur  infirmité. 

«  Des  résultats  aussi  complets  et  si  prompts  font 
aisément  présumer,  qu’en  faisant,  comme M.  Amus- 
sat,  la  section  des  muscles  génio-glosses,  j’ai  suivi, 
dans  mes  opérations,  une  méthode  différente  de 
celle  de  cet  auteur.  Au  lieu  de  faire  comme  lui  la 
section  des  muscles  en  pénétrant  par  la  bouche,  je 
l’ai  pratiquée  à  travers  une  piqûre  faite  au-dessous 
du  menton.  En  agissant  ainsi,  l’on  n’intéresse  pas 
la  section  delà  muqueuse  de  la  bouche,  on  évite 
toute  effusion  de  sang  dans  celte  cavité,  et  l’on  ob¬ 
tient  tous  les  avantages  qui  sont  inhérents  aux  sec¬ 
tions  par  la  méthode  sous-cutanée;  c’est-à-dire  la 
cicatrisation  immédiate  de  la  plaie  extérieure,  et 
l’absence  de  toute  inflammation  suppurative.  Bien 
plus,  on  est  assuré  ,  et  cette  certitude  ne  peut  être 
acquise  en  exécutant  les  procédés  suivis  jusqu’à 
présent,  on  est  assuré,  dis-je,  de  couper  les  mus¬ 
cles  génio-glosses  en  totalité,  sans  intéresser  cepen¬ 
dant  les  génio-hyoïdiens ,  comme  je  l’ai  démontré 
publiquement  par  des  dissections.  Je  fais  une  piqûre 
sur  la  ligne  moyenne,  à  ô  ou  4  centimètres  en  ar¬ 
rière  du  menton;  à  travers  celte  piqûre,  j’introduis 
un  ténotome  mousse,  et  je  le  fais  pénétrer  de  bas 
en  haut  et  un  peu  d’arrière  en  avant.  Son  tranchant 
est  dirigé  contre  la  mâchoire,  et  lorsqu’il  est  arrivé 
jusqu’au-dessous  de  la  muqueuse  de  la  bouche,  ce 
que  je  reconnais  avec  le  doigt  indicateur  gauche 
introduit  dans  cette  cavité,  je  cherche  à  sentir  les 
apophyses  géni,  et  je  coupe  à  droite  et  à  gauche  de 
ces  apophyses,  en  portant  toujours  le  tranchant  du 
ténotome  contre  la  mâchoire  inférieure  ,  et  n’agis¬ 
sant  que  sur  la  partie  supérieure  de  la  convexité 
quecelle-ci  présente  en  arrière,  sur  la  ligne  moyenne. 
C’est  'a  J’aide  de  cette  dernière  précaution  que  l’on 


ne  coupe  que  l’insertion  des  muscles  génio-glosses, 
et  que  l’on  évite  les  géni-hyoïdiens  ;  car,  pour  (pie 
ceux-ci  fussent  coupés,  il  faudrait  que  leurs  inser¬ 
tions  fussent  comprises  entre  la  mâchoire  et  le  tran¬ 
chant  du  ténotome,  ce  qui  ne  peut  avoir  lieu  ,  car 
ses  muscles  s’insèrent  à  la  partie  inférieure  de  la 
convexité,  et  que  l’instrument,  dirigé  comme  je 
l’indique,  n’appuie  pas  sur  celle-ci.  Je  ne  retire  le 
ténotome  que  lorsque  le  doigt  introduit  dans  la  bou¬ 
che  m’a  fait  reconnaître  que  son  extrémité  arrive 
jusqu’au-dessous  de  la  muqueuse,  que  le  tissu  fibreux 
qui  unit  celte  membrane  à  la  mâchoire  est  parfaite¬ 
ment  coupé  sur  la  ligne  moyenne,  suivant  le  conseil 
deM.  Amussat,  et  que  les  apophyses  géni-supérieures 
ne  donnent  insertion  'a  aucun  fibre  musculaire. 
Dans  ce  procédé,  les  génio-glosses  étant  coupés  dans 
leur  portion  aponévrotique ,  on  n’intéresse  même 
pas  la  couche  de  tissu  cellulaire,  qui  est  placée  sur 
leurs  côtés;  les  artères  sous  linguales  sont  com¬ 
plètement  épargnées;  il  ne  s’écoule  que  très-peu  de 
sang  h  travers  la  plaie  faite  au  menton,  et  les  suites 
sont  si  simples,  que,  dès  le  lendemain  au  plus  tard, 
les  opères  peuvent  parler,  se  lever,  et  qu’ils  éprou¬ 
vent  seulementun  peu  de  gêne  dans  les  mouvements 
de  la  bouche. 

u  Le  premier  malade  qui  a  été  guéri  complète¬ 
ment  était  âgé  de  14  ans;  il  bégayait  en  récitant, 
aussi  bien  qu’en  répondant  aux  questions  qui  lui 
étaient  adressées,  et  son  bégaiement  était  si  fort, 
que  pour  dire  une  phrase  composée  de  cinq  mots, 
et  dont  la  prononciation  exige  en  général  de  une  à 
deux  secondes,  il  ne  restait  jamais  moins  de  quinze 
secondes,  et  qu’il  lui  en  fallait  quelquefois  jusqu’à 
vingt.  Son  opération  fut  faite  avec  toutes  les  pré¬ 
cautions  dont  j’avais  reconnu  la  nécessité  dans  des 
essais  nombreux  sur  le  cadavre.  Au  moment  où  je 
retirai  l’instrument,  il  s’écria  :  Merci  Monsieur!  et 
prononça  ces  mots  avec  tant  de  netteté  ,  que  tous 
les  assistants  furent  frappés  d’étonnement  ;  à  l’in¬ 
stant  même,  il  dit  plusieurs  phrases  avec  facilité,  et 
le  lendemain  ,  toute  trace  de  bégaiement  avait  dis¬ 
paru  ,  il  se  promenait  dans  la  salle  et  entretenait  la 
conversation  avec  ceux  qui  venaient  le  voir.  Cet  en¬ 
fant  a  été  opéré  en  présence  de  MM.  les  docteurs 
Pétrequin,  Bouchacourt,  Diday,  Gromier,  des  inter¬ 
nes  de  notre  hôpital,  et  d’un  grand  nombre  d’élè¬ 
ves  ;  il  a  été  vu  avant  son  opération  par  tous  les  mé¬ 
decins  de  l’ilôtel-Dieu  de  Lyon,  et  trois  jours  après, 
ces  messieurs  ont  constaté  son  entière  guérison. 

«  Mon  cinquième  opéré  a  été  plus  remarquable 
encore;  ce  malade,  âgé  de  22  ans,  bégayait  un  peu 
moins  que  le  précédent,  il  ne  mettait  en  général  que 
douze  secondes  pour  prononcer  la  phrase  de  cinq 
mots  à  laquelle  je  faisais  allusion  plus  haut;  mais  il 
bégayait  sur  tous  les  mots ,  même  en  récitant  des 
vers,  en  comptant,  en  répétant  des  syllabes  isolées. 
Au  moment  même  où  je  retirais  l’instrument,  il 
s’écria  :  Est-ce  fini?  et  il  prononça  plusieurs  phrases 
sans  qu’il  restât  aucune  trace  de  son  bégaiement; 
bien  plus,  il  est  sorti  de  l’hôpital  deux  heures  après 
son  opération,  pour  montrer  à  sa  famille,  stupéfaite, 
la  guérison  d’une  infirmité  qui  faisait  son  désespoir 
et  l’avait  arrêté  dans  toute  sa  carrière.  Il  a  été  opéré 
en  présence  de  MM.  les  docteurs  Polinière,  Nichet, 
et  des  personnes  citées  plus  haut. 
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“  Sur  les  trois  premiers  bègues  que  j’ai  traités, 
je  n’ai  pas  obtenu  des  résultats  aussi  satisfaisants; 
l’un ,  âgé  de  59  ans ,  a  été  moins  amélioré  que  les 
deux  autres.  Ceux-ci ,  âgés ,  l’un  de  21  ans,  et  l’au¬ 
tre  de  25,  ont  été  débarrassés  des  trois  quarts  au 
moins  de  leur  infirmité.  Tandis  qu’ils  ne  pouvaient 
prononcer  quelques  mots  qu’avec  les  efforts  les  plus 
pénibles ,  ils  peuvent  suivre  aujourd’hui  une  con¬ 
versation,  avec  quelques  interruptions  seulement, 
qui  paraissent  dépendre  môme,  en  grande  partie, 
des  inspirations  intempestives  qu’ils  continuent  à 
faire  dans  le  milieu  de  certains  mots. 

«  D’où  vient  cette  différence  entre  le  résultat  de 
mes  premières  et  de  mes  dernières  opérations?  On 
ne  peut  l’attribuer  à  l’excès  du  bégaiement;  car  la 
difficulté  de  la  prononciation  était  pour  le  moins 
aussi  forte  chez  ceux  qui  ont  été  guéris  que  chez 
ceux  qui  ont  été  améliorés;  l’âge  des  malades  ne 
l’explique  que  d’une  manière  insuffisante,  l’un  des 
malades  guéris  ayant  à  peu  près  le  môme  âge  que 
deux  des  malades  améliorés.  Je  désire  que  l’expé¬ 
rience  démontre  qu'il  faut  l’attribuer  à  la  perfection 
plus  grande  apportée  en  dernier  lieu  dans  l’appli¬ 
cation  du  procédé  opératoire  ;  car,  s’il  est  ainsi,  il 
faudra  conclure  que  l’on  possède  contre  le  bégaie¬ 
ment  une  opération,  qu’en  même  temps  elle  est 
aussi  simple  dans  son  application  ,  aussi  innocente 
dans  ses  suites  que  la  section  du  tendon  d’Achille, 
produit  des  résultats  aussi  complets  et  aussi  immé¬ 
diats  que  l’opération  du  strabisme. 

»  J’aurai  l’honneur  d’adresser  dans  quelque 
temps ,  'a  l’Académie ,  la  suite  de  mes  observations  , 
et  le  detail  des  faits  que  je  me  suis  contenté  d’in¬ 
diquer  dans  cette  lettre. 

»  Veuillez,  etc.  » 

Lyon,  le  27  mars  1841. 

Température  atmosphérique  en  Abyssinie. 

Dans  un  mémoire  manuscrit ,  contenant  des  ob¬ 
servations  d’histoire  naturelle,  faites  en  Abyssinie, 
M.  Robert  signale  ce  fait  remarquable,  que  la  tem¬ 
pérature  atmosphérique  s’élève  quelquefois  dans 
cette  contrée  à  48°  Réaumur.  C’est  la  température 
la  plus  élevée  que  l’observation  ait  montrée  être 
compatible  avec  la  vie. 

Cautérisation  du  pharynx  contre  la  surdité. 

M.  Deleau  écrit,  à  l’occasion  de  la  communication 
faite  sur  ce  sujet  par  M.  Ducros ,  dans  la  dernière 
séance,  qu’il  avait  depuis  longtemps  conseillé  et 
employé  avec  succès  le  même  moyen  contre  certains 
cas  de  surdité. 

SÉANCE  DU  21  FÉVRIER  (1). 

Traitement  du  bégaiement  par  la  section  des 
muscles  de  la  langue . 

M.  Amussat  donne  de  nouveaux  détails  sur  ce  su- 


(1)  Le  compte  fendu  de  cette  séance  nous  est  parvenu 
trop  tard  pour  que  nous  ayons  pu  le  classer. 

( Note  de  laKéd.) 


jet.  Depuis  lundi  dernier,  dit-il,  j’ai  opéré  sept  bè¬ 
gues,  ce  qui  fait  neuf  avec  les  deux  que  j’ai  déjà 
soumis  à  l’examen  de  messieurs  les  membres  de 
l’Académie.  Parmi  les  sept  nouveaux  opérés  se  trou¬ 
vent  les  deux  bègues  que  j’avais  présentés  à  la  séance 
dernière  pour  faire  constater  leur  état  avant  l’opé¬ 
ration,  afin  qu’on  pût  apprécier  les  effets  de  la  sec¬ 
tion  du  muscle  génio-glosse.  Les  résultats  obtenus 
sont  déjà  fort  encourageants;  ils  me  causent  une 
grande  satisfaction  ainsi  qu’à  tous  ceux  qui  ont  vu 
les  bègues  avant  et  après  l’opération  ,  et  malgré  les 
appréhensions  de  quelques  personnes,  j’espère  que 
ces  résultats  se  maintiendront  comme  ceux  de  l’opé¬ 
ration  du  strabisme. 

Je  n’ai  pas  la  prétention  de  guérir  tous  les  bègues 
et  de  faire  disparaître  tous  les  vices  de  la  parole  par 
la  simple  section  des  muscles  génio-glosses  ;  mais  je 
puis  dire  que  les  succès  déjà  obtenus  par  cette  opé¬ 
ration,  ont  beaucoup  dépassé  mes  espérances  et 
celles  de  tous  les  amis  sincères  des  progrès  de  la 
chirurgie. 

Je  dois  ajouter  que  le  procédé  que  j’emploie,  par 
la  section  des  muscles  génio-glosses,  est  le  môme 
que  celui  que  j’ai  indiqué  dansma  précédente  lettre, 
et  à  celle  occasion  je  m’empresse  de  prévenir  les 
praticiens,  comme  nous  l’avons  déjà  fait,  M.  Lucien 
Boyer  et  moi  pour  le  strabisme,  qu’il  faut  détruire 
avec  précaution  et  persévérance,  tous  les  agents  de 
la  déviation  ou  du  raccourcissement  qui  produisent 
le  bégaiement  jusqu’à  ce  que  le  résultat  soit  obtenu, 
ce  qui  est  quelquefois  long  et  pénible.  J’insiste  sur 
ce  fait,  parce  que  déjà  plusieurs  chirurgiens  ont 
échoué  pour  le  bégaiement  comme  pour  le  stra¬ 
bisme;  sans  doute  ils  se  sont  trop  pressés  d’appli¬ 
quer,  ils  n’ont  pas  fait  tout  ce  qu’il  fallait  faire. 

Je  ne  puis  m’empêcher  de  répéter  que  ces  nou¬ 
velles  opérations  doivent  être  méditées  et  répétées 
sur  le  cadavre  et  sur  les  animaux  vivants,  avant  d’o¬ 
ser  les  tenter  sur  l’homme  si  l’on  veut  avoir  tout 
le  succès  possible. 

Myotomie  oculaire  dans  le  strabisme. 

M.  le  docteur  Schuster  adresse  quelques  détails, 
sur  les  opérations  qu’il  a  subies  pour  compléter  la 
cure  de  son  strabisme.  Ces  opérations  consistent 
dans  la  section  du  grand  oblique  ,  que  MM.  Amus¬ 
sat  et  Boyer  regardent  aujourd’hui  comme  tout  à 
fait  inutile,  et  dans  le  débridement  de  l’œil  dévié,  au 
moyen  de  la  section  des  attaches  antérieures  du 
fascia  sous -conjonctival,  —  Celte  pratique,  très-ra¬ 
tionnelle  dans  certains  cas,  est  aujourd’hui  très-vub 
gaire.Nous  en  avons  exposé  les  règles  publiquement 
il  y  a  déjà  fort  longtemps.  —  M.  Schuster  rapporte, 
dans  sa  lettre,  un  extrait  très-curieux  et  très-signi¬ 
ficatif  d’une  lettre  de  M,  Slrohmeyer  sur  la  théorie 
du  strabisme  et  autres  difformités.  Nous  en  prenons 
acte  et  l’insérons  textuellement  :  il  servira  à  éclairer 
l’avenir  sur  la  légitimité  des  prétentions  de  M.  Slroh¬ 
meyer,  et  sur  la  véritable  origine  de  tout  ce  qui  se 
dit  et  se  fait  aujourd’hui  sur  le  traitement  des  dif-* 
formités  musculaires. 

Voici  l’extrait  de  la  lettre  de  M.  Strohmeyer: 

«  Pour  arriver  à  la  conclusion  que  la  section  des 
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muscles  serait  utile  pour  les  déviations  spasmodi¬ 
ques  de  l’œil,  il  ne  suffisait  pas  d’avoir  divisé  le 
tendon  d’Achille  dans  les  cas  «le  pied-bot  invétéré, 
il  était  nécessaire  d’avoir  vu  l’effet  «le  la  ténotomie 
dans  les  cas  plus  rares  où  la  déviation  est  plutôt 
fonctionnelle ,  et  disparaît  en  grande  partie  pen¬ 
dant  le  repos,  état  qui  a  la  plus  grande  ressem¬ 
blance  avec  le  strabisme ,  dans  lequel  la  déviation 
n’est  que  rarement  permanente,  mais  se  montre 
toujours,  quand  l’organe  vient  en  pleine  activité, 
en  agissant  d’accord  avec  l’autre  œil.  Ce  fut  surtout 
le  torticolis  spasmodique,  dont  M.  Amussat  a  opéré 
un  cas  si  intéressant,  qui  m’a  donné  le  plus  de  lu¬ 
mière  sur  la  nature  des  déviations  spasmodiques.» 
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DE  PARIS. 
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SÉANCE  DU  25  FÉVRIER.  —  PRÉSIDENCE  DE  31.  ROU£, 

Après  la  lecture  «le  la  correspondance  et  du  pro¬ 
cès-verbal,  M.  le  secrétaire  perpétuel  annonce  l’envoi 
de  la  troisième  édition  du  traité  de  M.  Colombat, 
de  l’Isère,  sur  le  bégaiement.  M.  Doubowisky 
adresse  un  mémoire  sur  la  section  sous- cutanée  des 
muscles  de  l’avant-bras. 

La  lettre  suivante ,  touchant  l’anatomie  patholo¬ 
gique  de  la  cataracte,  est  envoyée  par  M.  Malgaigne, 
chirurgien  de  l’hospice  de  Bicètre. 

Monsieur, 

Placé  depuis  près  d’une  année  a  la  tète  du  service 
chirurgical  de  l’hospice  de  Bicètre,  j’ai  cherché  à 
tourner  au  profit  «le  la  science  les  nombreuses  res¬ 
sources  de  ce  vaste  établissement.  Sans  parler  de 
800  à  900  aliénés  qui  fournissent  leur  contingenta 
mon  infirmerie,  Bicètre  renferme  une  population 
de  plus  de  2,000  vieillards,  de  50  à  90  ans,  dont  un 
très-petit  nombre,  les  octogénaires  ,  y  sont  entrés 
à  la  faveur  de  leur  grand  âge,  et  tous  les  autres 
n’ont  du  leur  admission  qu’à  leurs  infirmités.  Ainsi 
toutes  les  ajfeclions  graves  qui  ont  échappé  aux  chi¬ 
rurgiens  des  hôpitaux,  toutes  celles  qu’ils  ont  trou¬ 
vées  au-dessus  des  ressources  de  l’art,  celles  encore 
qu’ils  ont  essayé  de  vaincre  et  qui  ont  opposé  d’opi-r 
niâtres  réci«lives,  s’y  donnent  pour  ainsi  dire  un 
rendez-vous  général,  et  se  présentent  à  l’observateur 
en  grandes  masses,  Ajoutez  que  la  mort  frappant 
avec  la  rapidité  qu’on  peut  imaginer  sur  une  popu¬ 
lation  formée  de  pareils  éléments,  ne  nous  offre 
que  «le  trop  fréquentes  occasions  de  vérifier  sur  le 
cadavre,  après  avoir  étudié  sur  le  vivant ,  et  l’on 
aura  une  idée  de  cette  mine  féconde,  qui  jusqu’à 
présent  avait  à  peine  été  fouillée.  Afin  de  profiter, 
autant  qu’il  serait  en  moi,  de  ces  immenses  maté¬ 
riaux,  j’ai  commencé  ma  visite  générale  de  mes  deux 
mille  infirmes  notant  avec  soin  tout  ce  que  chacun 
d’eux  présentait  de  digne  d’intérêt  ;  et  toutes  les 
fois  que  l’occasion  s’en  est  offerte,  j’ai  complété 


celte  étude  par  les  dissections.  J’aurai  l’honneur  de 
communiquer  à  l’Académie  les  résultats  les  plus  sail¬ 
lants  de  ces  recherches;  je  veux  cette  fois  appeler 
son  attention  sur  l’anatomie  pathologique  de  la  ca¬ 
taracte,  '  ' 

A  en  croire  les  traités  les  plus  récemment  pu¬ 
bliés  sur  cette  matière,  les  deux  principales  variétés 
de  la  cataracte  seraient  : 

1°  La  cataracte  crystalline ,  débutant  en  géné¬ 
ral  par  le  centre  du  cr y  s  ta/ lin, 

2°  La  cataracte  capsulaire. 

j’étais  moi  même  imbu  de  cette  doctrine,  lorsque 
j’ai  commencé  mes  dissections,  et  ce  n’est  pas  sans 
quelque  peine  que  je  me  suis  vu  peu  'a  peu  con¬ 
traint  d’y  renoncer.  J’ai  disséqué  jusqu’à  ce  jour 
vingt-cinq  yeux  frappés  de  cataracte  ;  les  uns  pris 
sur  des  sujets  qui  conservaient  un  œil  sain;  les 
autres  sur  des  sujets  où  la  cataracte  était  double; 
et  comme  elle  atteint  rarement  les  deux  yeux  en¬ 
semble  à  la  même  époque,  j’ai  donc  pu,  sur  les  yeux 
secondairement  affectés,  constater  pour  ainsi  dire 
l’origine  et  le  développement  de  la  cataracte  dans 
toutes  ses  phases. 

Or,  premièrement,  jamais  je  n’ai  vu  la  cata¬ 
racte  débuter  par  le  noyau  central  du  crys- 
t  al  lin. 

Jamais  je  n'ai  rencontré  la  capsule  opaque. 

Toujours  l’opacité  commence  par  les  couches 
molles  qui  avoisinent  la  capsule,  et  d’ordinaire  vers 
la  grande  circonférence  du  crystallin  ;  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  l’opacité  étant  complète  à  la 
face  antérieure  et  à  la  face  postérieure,  le  noyau 
demeure  parfaitement  clair.  Dans  d’autres  cas  plus 
rares,  le  noyau  prend  une  teinte  brune,  se  dessè¬ 
che,  devient  friable  et  est  alors  opaque  véritable¬ 
ment. 

En  sorte  que  si  j’avais  dès  à  présent  à  formuler 
la  conclusion  directe  de  ces  autopsies,  je  dirais  vo¬ 
lontiers  que  la  cataracte  consiste  dans  une  sécré¬ 
tion  opaque  de  la  capsule  crystalline,  celle-ci  gardant 
elle-même  sa  transparence;  et  que  dans  certains 
cas  il  y  a  comme  une  nécrose  du  noyau  central  du 
crystallin,  qui  se  mortifie  au  milieu  de  la  sécrétion 
morbide. 

Mais  cependant,  qu’est-ce  donc  que  ces  cataractes 
supposées  capsulaires  sur  le  vivant,  et  «pii  en  effet, 
quand  on  cherche  à  les  abaisser,  donnent  aux  re¬ 
gards  la  sensation  d’une  membrane  opaque  «pii 
flotte,  qui  se  roule  et  se  déroule  sous  l’aiguille  ?  J’ai 
fait  sur  ce  point  des  expériences  directes,  et  je  me 
suis  assuré  que  ces  lambeaux  membraniformes  ne 
sont  autre  chose  que  des  portions  du  crystallin  «pii 
se  laissent  tailler  et  découper  en  tous  sens  par  l’ai¬ 
guille,  quand  la  cataracte  est  molle,  ce  qui  est  le 
cas  le  plus  commun. 

Entraîné  ainsi  vers  un  ordre  d’idées  si  différentes 
de  celles  que  j’avais  en  commençant  ces  recherches, 
j’ai  voulu  savoir  sur  quoi  s’appuyait  enfin  la  doc¬ 
trine  si  généralement  admise  des  cataractes  capsu¬ 
laires  et  des  cataractes  centrales  ;  et  je  crois  pou¬ 
voir  annoncer  ici  par  avance  qu’elle  a  été  adoptée 
sans  preuves  suffisantes,  et  comme  par  une  sorte  de 
compromis  fait  au  dix-huitième  siècle  entre  la 
doctrine  ancienne  de  la  pellicule,  et  la  doctrine  nou¬ 
velle  de  l’opacité  du  crystallin.  C’est  un  curieux 
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chapitre  de  l’histoire  de  la  chirurgie,  que  je  me 
propose  de  dérouler  plus  tard  devant  l’Académie. 
Agréez,  etc. 

Malgaigne. 

M.  Caventou  dépose  sur  le  bureau  de  l’Académie 
deux  petits  flacons  dont  l’un  est  plein  d’eau  tenant 
en  dissolution  une  grande  quantité  d’hydrogène 
sulfuré,  et  l’autre  de  la  même  eau  épurée  par  la 
laine,  comme  dans  le  filtre  Souchon.  M.  Caventou 
invite  les  académiciens  à  s’assurer  par  eux-mêmes 
que  celte  dernière  à  été  complètement  débarrassée 
du  gaz  sulfhydrique,  et  réunit  actuellement  toutes 
les  qualités  de  l’eau  potable. 

Épidémie  de  scorbut  dans  la  maison  centrale 
de  Clairvaux.  (Rapport  de  M.  Collineau.) 

A  l’époque  de  la  germination  des  pommes  de  terre, 
on  remplace  ces  tubercules  par  les  haricots  dans 
l’alimentation  des  prisonniers  de  la  maison  centrale 
de  Clairvaux.  Soit  celle  cause,  s’ajoutant  à  toutes 
celles  qu’offre  déjà  le  séjour  des  prisons,  soit  d’au¬ 
tres,  une  grave  épidémie  de  scorbut  s’est  déclarée 
parmi  les  prisonniers.  Le  médecin  de  la  prison  lui 
a  opposé  une  modification  dans  la  préparation  des 
haricots,  qui  consiste  à  faire  cuire  ces  derniers  dans 
du  vin.  Cette  nouvelle  alimentation  a  produit  les 
plus  heureux  résultats;  profitant  de  cette  observa¬ 
tion,  le  médecin  de  la  maison  centrale  a  fait  au  mi¬ 
nistre  la  proposition  de  généraliser  dans  toutes 
les  prisons  la  préparation  précédente.  M.  le  minis¬ 
tre  a  consulté  l’Académie.  M.  Collineau  propose  de 
répondre  que  le  vin  peut  sans  aucun  doute  augmen¬ 
ter  la  digestibilité  des  légumes  en  question,  que 
c’est  un  moyen  utile  dans  des  circonstances  sem¬ 
blables  à  celles  dans  lesquelles  se  sont  trouvés  les 
prisonniers  de  Clairvaux,  mais  qu’il  n’y  a  point  né¬ 
cessité  d’en  faire  une  mesure  générale.  (Conclusions 
adoptées.) 

Adhérences  anormales  du  placenta  dans  V uté¬ 
rus  ;  résorption  du  placenta  ;  guérison.  (Rap¬ 
port  de  M.  Villeneuve.) 

Cette  observation,  dit  le  rapporteur,  ne  conte¬ 
nant  rien  qu’on  ne  retrouve  dans  celles  que  contient 
la  science  sur  le  même  sujet,  nous  ne  pouvons  que 
renvoyer  à  sa  lecture. 

Del  ’ ovarite  aiguë  déterminée  par  des  injections 
utérines  ;  par  M.  Leroy  D’Etiolles.  (Rapport  de 
M.  Villeneuve.) 

Nous  renvoyons  le  lecteur  à  l’analyse  que  nous 
avons  donnée  de  ce  travail  lors  de  sa  lecture  à  l’A¬ 
cadémie,  le  a  septembre  1840. 

M.  Le  rapporteur  conclut  à  des  remercîments  à 
M.  Leroy  d’EtiolIes. 

Des  anthehnintiques  employés  par  les  Abyssi- 
niens  j  par  M.  Auber.  (Rapport  de  M.  Mérat.) 

Dans  notre  compte-rendu  du  15  octobre  1840, 
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nous  avons  déjà  fait  mention  du  travail  de  M.  Auber. 
Ce  médecin  a  donné  en  même  temps  quelques  ca¬ 
ractères  botaniques  de  ces  substances  dont  nous 
n’avons  pu  entendre  le  nom.  M.  le  rapporteur  dit 
avoir  essayé  lui-même  une  fois  un  de  ces  médica¬ 
ments  et  en  avoir  retiré  de  bons  résultats.  11  lui 
avait  été  fourni  par  M.  de  Blanveille. 

M.  Mérat  s’associerait  volontiers  aux  vœux  de 
M.  Auber,  sur  leur  culture  en  France,  si  nous  ne 
possédions  le  roi  des  médicaments  contre  le  tœnia 
nous  voulons  dire  le  grenadier.  M.  le  rapporteur 
rappelle,  en  passant,  l’opinion  de  M.  Auber  sur 
l’origine  du  tœnia  en  Abyssinie.  Ce  médecin  croit 
en  effet  que  l’existence  de  ce  ver  est  liée  à  l’usage 
que  font  les  naturels  du  pays  de  viandes  crues.  U  a 
vu  que  les  chiens  de  combat,  nourris  avec  de  la 
viande,  offrent  très-fréquemment  en  ces  contrées 
un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  tœnia. 

Nous  trouvons,  continue  M.  Mérat,  plusieurs  ob¬ 
jections  à  ces  observations.  Ainsi,  chez  nous,  les 
gens  de  la  campagne  sont  ceux  qui  offrent  surtout 
le  tœnia,  et  cependant  ce  sont  eux  qui  font  témoins 
lisage  de  viandes. 

Conclusion.  Insérer  ce  travail  dans  le  bulletin  de 
l’Académie. 

M.  Barthélemy:  Ce  ne  sont  pas  seulement  les 
chiens  de  combat  nourris  avec  de  la  viande  qui  por¬ 
tent  le  tœnia,  mais  bien  tous  les  individus  de  la 
race  canine.  J’ai  ouvert,  quand  j’étais  professeur  à 
l’ecole  d’Alfort,  beaucoup  de  bassets  nourris  exclu¬ 
sivement  avec  delà  pâle  de  pain,  et  ils  n’en  offraient 
pas  moins  une  grande  quantité  de  tœnia,  jusqu’à 
10,  20,  50  et  40.  (Les  conclusions  sont  adoptées.) 

Antimoine  retrouvé  dans  les  urines. 

M.  Husson  :  J’ai  déjà  entretenu  l’Académie  d’un 
fait  semblable  à  celui  que  je  vais  lui  rapporter  au¬ 
jourd’hui,  mais  je  le  crois  assez  digne  d’intérêt  au 
milieu  des  circonstances  actuelles.  Le  20  de  ce  mois, 
j’ai  administré  250  centigrammes  d’émétique  à  un 
homme  affecté  de  pneumonie ,  et  j’ai  fait  dans  la 
journée  recueillir  son  urine.  Sur  8  onces  à  peu  près 
de  ce  liquide,  on  a  retiré,  par  l’appareil  de  Marsh, 
de  grandes  quantités  de  taches  antimoniales.  On  en 
a  recueilli  quelques-uns  sur  l’assiette  que  voici. 

Des  altérations  anatomiques  du  système  nerveux 

dans  V aliénation  mentale ;  par  M.  Foville. 

L’auteur  commence  par  des  considérations  géné¬ 
rales  sur  l’intérêt  qu’offre  l’étude  des  maladies  men¬ 
tales.  Elles  attaquent,  dit-il ,  ce  qu’il  y  a  dans 
l’homme  de  plus  noble,  l’intelligence.  Malgré  cet 
intérêt,  peu  de  médecins  se  sont  adonnés  à  des  re¬ 
cherches  sérieuses  sur  ce  sujet.  Pinel,  un  des  pre¬ 
miers,  chercha  à  expliquer  ces  maladies  par  des  alté¬ 
rations  matériellês.  Esquirol,  après  lui,  suivit  la 
même  voie;  mais  le  temps  n’était  pas  encore  venu 
où  cette  question  devait  être  définitivement  jugée. 
Enfin  ,  vinrent  Gall  et  Spurzheim,  qui  fixèrent  sur 
elle  les  esprits  et  donnèrent  l’impulsion  dont  se  res¬ 
sent  encore  la  science.  Il  y  a  vingt  ans  à  peu  près 
que  des  élèves  d’EsquiroI  entreprirent,  dans  ce  sens, 
à  la  Salpétrière,  des  recherches  qui  constatèrentque 
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1  aliénation  mentale  reconnaît  souvent  pour  cause 
une  altération  anatomique  du  cerveau.  MM.  Geor- 
get,  liochoux,  Rostan,  ont  produit  des  ouvrages  où 
se  trouvent  les  observations  qui  ont  mis  ce  fait  en 
évidence.  Depuis  lors,  tous  les  esprits  ne  se  sont 
point  pliés  à  cette  doctrine,  et  bien  au  contraire, 
elle  a  trouvé  des  adversaires  qui  se  sont  fait  enten¬ 
dre  jusque  dans  le  sein  de  cette  Academie» 

Le  cerveau  peut  être  considéré  1° comme  un  cen¬ 
tre  sensorial  ;  2°  comme  l’instrument  de  l’intelli¬ 
gence;  5°  comme  le  conducteur  des  mouvements 
volontaires  à  l’appareil  musculaire. 

Cela  admis,  les  désordres  qu’entraîne  l’aliénation 
mentale  peuvent  se  rapporter  'a  des  désordres  sen- 
soriaux,  à  des  désordres  dans  l’instrument  de  l’in¬ 
telligence,  à  des  désordres  dans  l’appareil  muscu¬ 
laire.  Or,  pour  les  combattre,  il  faut,  et  des  moyens 
physiques  et  des  moyens  moraux.  M.  Foville  rap¬ 
pelle  que  les  guérisons  véritables  de  la  folie  par  des 
moyens  moraux  seuls  sont  si  rares,  qu’on  n’en  a 
cité  qu’un  seul  exemple;  puis  il  s’efforce  de  repous¬ 
ser  les  reproches  de  matérialisme  adressés  aux  mé¬ 
decins  qui  recherchent  la  cause  de  l’aliénation  men¬ 
tale  dans  une  altération  organique.  Il  déclare  que, 
pour  lui,  la  pensée  est  une  force  immatérielle  dont 
le  cerveau  n’est  que  l’instrument,  et  qu’il  révèle, 
comme  l’œil  révèle  l’existence  de  l’agent  impondé¬ 
rable  que  nous  nommons  la  lumière. 

Dans  une  suite  de  mémoires,  M.  Foville  se  pro¬ 
pose  de  prouver  1°  que  la  folie  n’est  qu’une  altération 
matérielle  du  système  nerveux;  2°  que  le  traitement 
de  la  folie  doit  reposer  sur  des  moyens  physiques 
et  des  moyens  moraux. 

M.  Foville  prie  l’Académie  d’examiner  le  crâne 
d’une  vieille  femme  qu’il  présente.  Ce  crâne  est 
remarquablement  déformé.  Toute  la  masse  encépha¬ 
lique  semble  s’être  projetée  vers  la  réunion  de  la 
région  syncipitale  et  occipitale,  où  le  crâne  offre  un 
remarquable  développement,  et  paraît  en  même 
temps  presque  cylindrique.  Celte  déformation,  sui¬ 
vant  M.  Foville,  serait  due  à  la  compression  exercée 
sur  Je  crâne  par  les  bonnets,  comme  c’est  l’usage 
en  Normandie.  Les  oreilles  sont  fortement  collées 
contre  le  crâne. 

M.  Bouillaud  demande  si  M.  Foville  s’est  assuré, 
par  une  connaissance  exacte  des  antécédents  de 
cette  femme,  de  la  vérité  de  la  cause  à  laquelle  il 
attribue  la  déformation. 

M.  Foville  a  jugé  que  cette  déformation  était  due 
à  la  compression  exercée  sur  le  crâne,  parce  qu’il  a 
vu  nombre  d’enfants  offrir  une  déformation  sem¬ 
blable  sous  l’influence  de  la  même  cause.  Dans  les 
maisons  d’aliénés,  rien  de  plus  fréquent  que  ces 
déformations.  A  Rouen,  à  Toulouse,  à  Charenlon, 
il  en  a  vu  beaucoup. 

M.  Adelon  demande  à  M.  Foville  comment  il  a 
remonté  à  la  cause  de  cette  déformation. 

M.  Foville  :  J’ai  vu  des  enfants  venir  au  monde 
avec  un  crâne  très-bien  conformé.  Malgré  mes  re¬ 
commandations  expresses,  leur  tète  était  emprison¬ 
née  dans  les  bonnets  étroitement  serrés  suivant  la 
coutume  normande,  et  je  voyais,  au  bout  de  quel¬ 
ques  semaines,  leur  crâne  subir  la  déformation  dont 
je  montre  un  exemple.  On  supprimait  la  compres¬ 


sion  ,  et  bientôt  le  crâne  reprenait  une  bonne  con¬ 
formation. 

M.  Londe  demande  si  M.  Foville  a  vérifié  ce  fait 
sur  beaucoup  d’enfants. 

M.  Foville  dit  l’avoir  vérifié  sur  des  centaines  de 
sujets» 

Ce  travail  est  renvoyé  à  l’examen  de  MM.  Adelon* 
Pariset  et  Ferrus» 

Bégaiement. 

M.  Amussat  fait  une  nouvelle  communication 
sur  le  bégaiement.  Après  avoir  dit  qu’il  avait  jus¬ 
qu’à  ce  jour  pratiqué  sur  neuf  bègues  la  section 
des  muscles  genio-glosses  par  le  procédé  qu’il  a 
indiqué,  ce  chirurgien  présente  les  deux  malades 
examinés  dans  la  précédente  séance.  Depuis  ce  temps, 
ils  ont  été  opérés,  et  chez  tous  les  deux  le  succès 
est  aussi  complet  qu'on  pouvait  le  désirer. 

L’un  de  ces  malades*  âgé  de  17  ans,  bégayait  à 
un  point  tel ,  qu’il  a  été  renvoyé  de  chez  un  épicier 
dont  il  était  le  commis»  Souvent  il  se  trouvait  dans 
l’impossibilité  de  parler  et  de  répondre  aux  ques¬ 
tions  qu’on  lui  adressait,  et  alors  il  se  mettait  à 
pleurer. 

M.  Amussat  présenteen  outre  deux  autres  bègues, 
sur  lesquels  il  a  pratiqué  la  même  opération. 

Enfin ,  pour  mettre  l’Academie  en  demeure  de 
bien  juger  la  valeur  de  celle  nouvelle  opération  , 
M.  Amussat  fait  voir  deux  bègues  qu’il  se  propose 
d’opérer  d’ici  à  la  prochaine  séance  ,  et  qui  seront 
représentés  à  celle  époque.  On  constate  qu’ils  bé¬ 
gaient  tous  les  deux  de  manière  à  ne  pas  pouvoir 
parler  sans  (pie  les  muscles  de  la  face,  du  larynx  et 
du  cou  ne  soient  tendus  et  contractés  spasmodi¬ 
quement. 

Après  celle  communication,  M.  Amussat  présente 
une  pièce  pathologique  relative  au  bégaiement  et  due 
à  l’obligeance  de  M.  Bégin.  Celte  pièce  consiste  dans 
la  langue  d’un  militaire  affecté  de  bégaiement,  et 
qui  est  mort  au  Val-de-Grâce.  Les  deux  moitiés  de 
cet  organe  sont  d’inégal  volume,  la  moitié  gauche 
est  aplatie,  tandis  que  la  moitié  droite  est  bombée  et 
épaisse.  Cet  état  delà  langue  tendrait  à  prouver  que 
l’un  des  principaux  obstacles  à  la  liberté  de  la  pro¬ 
nonciation  consiste  le  plus  ordinairement  dans  l’é¬ 
tat  anormal  de  la  langue;  cet  organe  étant  trop  court 
ou  dévié  principalement  par  la  contraction  des  mus¬ 
cles  génio-glosses,  leur  section  expliquerait  alors  l’a¬ 
mélioration  ,  et  souvent  la  guérison  qu’il  a  obtenue 
et  que  l’on  obtiendra  par  cette  opération,  lorsqu'on 
la  pratique  convenablement  après  avoir  fait  des  es¬ 
sais  sur  le  cadavre  et  sur  les  animaux  vivants. 

M.  Velpeau  :  Je  crois  que  l’examen  auquel  on 
vient  de  se  livrer  sur  les  bègues  qui  sortent  d’ici 
n’offre  aucune  garantie  sérieuse  pour  la  vérité.  Le 
bégaiement  chez  un  même  individu  varie  dans  son 
intensité  par  un  grand  nombre  d’influences.  Il  se¬ 
rait  plus  rationnel  de  soumettre  tous  ces  hommes  à 
l’examen  d’une  commission. 

M.  Dubois  se  joint  à  M.  Velpeau  pour  demander 
une  commission  chargée  de  suivre  les  opérations 
pratiquées  sur  les  bègues.  Il  ne  croit  pas  qu’il  soit 
de  la  dignité  de  l’Académie  de  voir  des  malades 
monter  sur  le  bureau,  comme  sur  une  estrade,  et 
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Tenir  presque  tous  répéter  les  mêmes  phrases,  ré¬ 
pondre  aux  mêmes  questions. 

M.  Auiussat  trouve  inconvenantes  les  paroles 
de  M.  Dubois  et  demande  le  rappel  à  l’ordre. 

M.  Dubois  proteste  contre  la  réclamation  de 
M.  Amussat. 

Ace  moment,  M.  Gerdy  demande  la  parole,  et 
prie  M.  le  président  de  n’ouvrir  la  discussion  que 
lorsque  les  malades  présents  auront  ete  suffisam¬ 
ment  examinés  et  seront  sortis  de  la  salie. 

Quelques  membres  ayant  demande  que  M.  Amus¬ 
sat  indiquât  les  procédés  qu’il  met  en  usage,  M.  le 
président  profite  de  cette  occasion  pour  dire  que , 
mercredi  dernier,  il  a  coupe  à  un  bègue,  très-près 
de  l’apophyse  géni,  le  muscle  gënio-glosse.  Le  ma¬ 
lade,  aussitôt  après  l’opération,  a  prononce  avec  un. 
peu  plus  de  facilité  quelques  mots,  mais  le  résultat 
immédiat  a  été  très-peu  favorable.  Depuis  lors  il  a 
refusé  de  parler.  Il  s’est  plaint  les  jours  suivants  de 
douleurs  assez  vives  dans  la  plaie,  et  l'inflammation 
est  devenue  assez  vive  pour  nécessiter  une  applica¬ 
tion  de  sangsues. 

M.  Amussat  commençait  la  description  du  procédé 
qu’il  a  suivi  dans  ses  operations,  quand  M.  Gerdy 
rappelle  qu’il  a  la  parole  sur  l’examen  qu’on  a  fait 
des  malades  présentés  parM.  Amussat. 

II  déclare  que  les  operations  faites  sur  le  bégaie¬ 
ment  doivent  être  soumises  à  un  examen  sévère  de 
la  part  d’une  commission  prise  dans  le  sein  de 
l’Académie,  Ces  opérations,  continue-t-il,  offrent 
deux  côtés,  l’un  moral,  l’autre  scientifique;  jusqu'à 
présent,  ii  ne  leur  voit  qu’un  côté  industriel. 

Ce  mot  soulève  dans  le  sein  de  l’Académie  un  orage 
violent,  dont  nous  ne  saurions  donner  aucune  idée* 
M.  Amussat,  soutenu  dans  quelques  parties  de  la 
salle,  apostrophe  violemment  M.  Gerdy,  que  plu¬ 
sieurs  membres  engagent  à  continuer.  Au  milieu  du 
bruit  le  plus  effroyable,  îles  apostrophes  les  plus  vi¬ 
ves,  d’interruptions  continuelles,  que  la  sonnette 
du  président  cherche  en  vain  à  dominer,  M.  Gerdy 
donne  lecture  d’un  article  d’un  journal  de  province, 
où  les  opérations  de  MM.  Amussat  et  Lucien  Boyer 
sont  racontées  en  termes  pompeux.  Pendant  toute 
cette  lecture,  M.  Amussat,  en  proie  à  la  plus  vive 
agitation  ,  ne  cesse  d’opposer  les  plus  formelles  dé¬ 
négations  de  toute  participation  à  ces  articles.  Tous 
les  académiciens  se  précipitent  dans  l’hémicycle, 
entourent  M.  Gerdy;  les  uns  l’engagent  à  continuer, 
d’autres  le  supplient  d’arrêter;  plusieurs  interpel¬ 
lent  vivement  le  président  pour  faire  lever  la  séance. 
Après  avoir  en  vain  essayé  de  rétablir  l’ordre ,  M.  le 
president  déclare  que  la  séance  est  levée. 

Nous  n’avons  fait  que  donner  une  faible  idée  du 
tumulte  extrême  qui  a  signalé  ia  fin  de  cette  séance, 
et  celle  agitation  nous  a  involontairement  ramené 
aux  souvenirs  que  l’histoire  nous  a  iaissés  sur  les 
orages  de  nos  assemblées  politiques. 

SEANCE  DU  2  MARS,  —  PRESIDENCE  DE  M.  ROUX. 

L’enceinte  de  la  salle  était  aujourd’hui  envahie 
par  une  foule  inaccoutumée,  et  bien  peu  de  places 
restaient  vides  sur  les  bancs  académiques. 

La  lecture  du  procès-verbal  a  été  écoutée  avec  un 
religieux  silence,  et  bien  évidemment,  académiciens 
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et  spectateurs  étaient  curieux  devoir  l’habileté  de  ré- 
/  daction  de  M.  le  secrétaire  aux  prises  avec  les  diffi¬ 
cultés  de  l’orageuse  discussion  qui  a  terminé  la  seanée 
dernière.  Le  procès-verbal  n’en  a  pas  fait  la  plus 
petite  mention.  M.  le  secrétaire  dorme  lecture  de  la 
correspondance  écrite  et  manuscrite.  M.  Dubois  fait 
hommage  à  L’Académie  de  ses  différents  mémoires 
sur  le  système  capillaire.  ' 

M.  Charrière  adresse  la  lettre  suivante  sur  un  nou¬ 
veau  modèle  d’Ophlhalmostat. 

Monsieur  le  Président , 

Un  grand  nombre  d’instruments  ont  été  imaginés 
pour  tenir  les  paupières  écartées  pendant  les  opé¬ 
rations  qui  se  pratiquent  sur  le  globe  de  l’œil.  Ces 
instruments  étaient  destinés  séparément ,  les  uns  à 
abaisser  la  paupière  inferieure,  les  autres  à  relever 
la  paupière  supérieure ,  tels  sont  les  releveurs  et  les 
ahaisseurs  de  MM.  Gaffe,  Couperat,  J.  Guérin, 
Phillips,  etc.,  et  de  plusieurs  chirurgiens  anciens. 
Mais  avec  ces  instruments,  il  faut  deux  aides  pour 
certaines  opérations  ;  01%  il  est  peu  de  praticiens  qui 
n’aient  pas  désiré,  dans  plusieurs  circonstances,  de 
pouvoir  se  dispenser  de  ces  deux  aides.  Déjà  M.  Ri- 
gal  (deGaillac),  avait  imaginé  un  seul  instrument 
pour  tenir  les  deux  paupières  écartées;  mais  c’est 
surtout  depuis  les  opérations  du  strasbisme,  que 
plusieurs  chirurgiens  m’avaient  communiqué  le  dé¬ 
sir  d’avoir  un  seul  instrument  capable  d’atteindre 
ce  double  but.  11  y  a  environ  six  mois  ,  j’ai  confec¬ 
tionné  pour  M.  Sichel,  d’après  les  indications  précises 
de  ce  chirurgien,  une  pince  dilatatrice,  et  j’ai  appris 
à  peu  près  à  la  même  époque  que  M.  Florent  Gunier 
avait  imaginé  un  instrument  du  même  genre.  Dans 
ces  deux  pièces,  l'écartement  des  paupières  s’opère 
par  la  pression  exercée  sur  la  pince. 

J’ai  pensé,  à  l’exemple  de  M,  Lauyenbeck,  qu’il 
serait  plus  avantageux  que  le  développement  de  celte 
pince,  et  par  conséquent  ,  la  dilatation  des  deux  pau¬ 
pières  s’opérât  naturellement  par  la  seule  élasticité 
des  deux  branches  de  l’instrument.  J’ai  ajouté  à  cette 
pince  une  disposition  à  laquelle  plusieurs  chirur¬ 
giens,  M.  J.  Guérin  entre  autres,  attachent  une  assez 
grande  importance,  disposition  qui  fait  que  les  pau¬ 
pières  sont  refoulées  au  lieu  d’être  renversées;  pour 
qu’on  ne  donne  à  l'écartement  des  deux  branches  de 
cette  pince  que  l’espace  convenable  j’ai  ajouté  une  sim¬ 
ple  vis  de  pression  mobile  qui  remplirait  parfaitement 
eette  indication.  Mais  soit  avec  celte  pince  dilata¬ 
trice,  soitavec  cellesde  MM.  Sichel  elFlorent  Cimier, 
il  faut  toujours  un  aide  pour  tenir  cet  instrument; 
c’est  ce  que  j’ai  lâché  d’éviter,  d’après  le  désir  qui 
m’en  a  été  témoigné  par  plusieurs  chirurgiens. 

L’idée  qui  m’a  conduit  dans  la  confection  de  l’ap¬ 
pareil  que  je  soumets  à  l’appréciation  de  l’Académie 
n’est  pas  entièrement  nouvelle.  Déjà  M.  Lucus  (de 
Londres)  avait  imaginé  un  simple  ahaisseur  de  la 
paupière  inférieure,  qui  se  fixe  à  la  mâchoire  à  l’aide 
d’un  lien.  Quelques  autres  tentatives  avaient  été 
faites  tout  récemment,  notamment  par  MM.  les  doc¬ 
teurs  Kelley-Snowden  et  Furnari ,  pour  maintenir 
les  deux  paupières  écartées;  sans  prétendre  juger 
en  aucune  manière  la  valeur  des  appareils  proposés 
par  ces  chirurgiens,  il  me  semble  que  je  suis  par¬ 
venu  à  obtenir  un  résultat  plus  satisfaisant.  Voici, 
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du  reste,  comment  j’ai  confectionné  mon  appareil. 
La  pince  dont  j’ai  parlé  plus  haut  est  adaptec  à  un 
simple  ressort,  ressemblant  en  quelque  sorte  à  un 
bandage  herniaire  qui  vient  prendre  son  point  d’ap¬ 
pui  sur  les  parties  latérales  de  l’occiput.  L’union  de 
ces  deux  pièces  est  très-simple,  de  telle  sorte  que  le 
ressort  et  la  pince  peuvent  être  dépendants  l’un 
de  l’autre. 

Je  suis  heureux  de  pouvoir  annoncer  à  l’Acadé¬ 
mie  que  déjà  mon  appareil  a  été  appliqué  sur  le  vi¬ 
vant  par  plusieurs  chirurgiens  ;  ces  messieurs  m’ont 
déclaré  qu’il  est  d’une  application  facile,  nullement 
douloureuse,  qu’il  permet  à  l’opérateur  de  manœu¬ 
vrer  tout  à  son  aise,  sans  secours  d’aides;  mais  je 
ne  serai  fixé  d’une  manière  définitive  sur  les  avan¬ 
tages  de  cet  appareil  que  quand  j’aurai  connu  l’o¬ 
pinion  de  l’Académie;  c’est  pourquoi  j’ai  l’honneur 
de  vous  prier  de  soumettre  l’objet  de  cette  présen¬ 
tation  'a  une  commission. 

Agréez ,  etc. 

P. -S.  J’ai  confectionné  un  appareil  analogue  pour 
tenir  les  mâchoires  écartées  pendant  les  opérations 
qui  se  pratiquent  dans  la  bouche. 

M.  le  président  lit  et  fait  la  communication  sui¬ 
vante  : 

Le  conseil  d’administration ,  considérant  que  le 
strabisme  et  le  bégaiement,  ainsique  les  opérations 
pratiquées  pour  ces  deux  maladies,  ne  sont  pas 
susceptibles  d’un  examen  suffisant  au  milieu  des 
séances  de  l’Académie,  a  arrêté  :  1°  Que  tous  les 
faits  relatifs  à  ces  deux  affections  seraient  renvoyés 
à  une  commission  composée  de  MM.  Blandin,  Baf- 
fos,  Bérard  (  Auguste) ,  Gimelle ,  Joberl ,  Hervey  de 
Chegoin,  auxquels  se  réuniront  M.  le  président  et 
M.  le  secrétaire  perpétuel.  2°  Que  jusqu’au  rapport 
de  celte  commission ,  il  ne  sera  fait  mention  dans 
le  sein  de  l’Académie ,  ni  de  strabisme,  ni  de  bégaie¬ 
ment. 

La  parole  est  à  M.  Capuron  pour  un  rapport. 

Cas  de  rétroversion  de  l’utérus  au  quatrième 
mois  de  la  gestation ;  par  Charles  Gérard. 
(Rapport  de  M.  Capuron.) 

M.  le  rapporteur  n’a  pu  prononcer  que  les  pre¬ 
miers  mots  de  son  rapport.  Plusieurs  académiciens, 
qui  ne  peuvent  pénétrera  travers  la  masse  compacte 
de  spectateurs  qui  encombrent  la  porte  d’entrée, 
invitent  le  président  à  user  de  son  autorité  pour 
leur  faire  livrer  un  passage.  M.  le  président  invite  à 
plusieurs  reprises,  mais  en  vain,  à  laisser  la  porte 
libre;  enfin  il  déclare  que  si  dans  cinq  minutes,  la 
porte  n’est  pas  libre,  l’Académie  se  formera  en 
comité  secret.  Cinq  minutes  écoulées,  l’Académie 
se  forme  en  comité  secret. 

SÉANCE  DU  9  MARS.— PRÉSIDENCE  DE  M.  ROUX. 

Après  la  lecture  du  procès-verbal  et  de  la  corres¬ 
pondance,  M.  Velpeau  demande  la  parole, 

M.  Velpeau  :  Comme  la  commission  nommée 
pour  suivre  les  opérations  du  bégaiement  n’est  pas 
encore  établie ,  je  demande  à  qui  il  faut  s’adresser 
en  attendant.  Ainsi,  j’ai  opéré  aujourd’hui  un  bègue, 


et  ignorant  où  je  pourrais  trouver  les  membres  de 
cette  commission  ,  je  n’ai  pu  les  rendre  témoins  de 
cette  opération.  Je  ne  cherche  point  à  faire  naître 
du  scandale  ,  mais  je  ne  puis  laisser  sans  réponse 
une  lettre  qui  a  été  distribuée  à  tous  les  membres 
de  l’Académie,  et  dans  laquelle  il  est  écrit  que 
MM.  Roux  et  V elpeau  ont  opéré  le  bégaiement 
sans  succès.  »  Je  renvoie ,  pour  rectifier  une  asser¬ 
tion  aussi  inexacte,  et  qui  tronque  tout  à  fait  sur 
cette  question  mon  opinion,  à  la  séance  du  16 
février  1841. 

M.  le  président  :  La  lettre  dont  parle  M.  Velpeau 
étant  tout  à  fait  étrangère  à  l’Académie ,  ne  petit 
donner  lieu  à  aucune  discussion. 

Mémoire  sur  V impossibilité  de  l’importation  de  la 

fièvre  jaune  en  Europe  ;  par  M.  Chervin.  (Pre¬ 
mière  partie.  ) 

M.BertuIus,  médecin  delà  marine  militaire ,  a 
dernièrement  adressé  au  gouvernement  un  travail 
dans  lequel  il  cherche  à  démontrer  que  l’importa¬ 
tion  de  la  fièvre  jaune  en  Europe  est  possible. 
Partant  de  cette  opinion,  ce  médecin  prévoit  les 
dangers  que  l’avenir  réserve  à  l’Europe  dans  la 
fréquence  et  la  brièveté  des  communications  avec 
les  Antilles,  au  moyen  de  la  vapeur. 

Dans  cette  première  partie  de  mon  travail,  j’ex¬ 
poserai  1°  les  faits  sur  lesquels  M.  Bertulusa  appuyé 
son  opinion  ;  2°  les  conclusions  qu’il  en  a  tirées; 
5°  je  soumettrai  les  uns  et  les  autres  à  une  critique 
consciencieuse. 

M.  Bertulus  est  médecin  à  bord  d’une  corvette 
de  l’état,  qui,  en  1839,  après  avoir  séjourné  trois 
mois  devant  St-Jean-d’Olloa ,  quitta  ce  port  le  13 
février  1839,  et  fit  voile  pour  le  Fort-Royal  (  île 
Martinique.)  A  son  arrivée,  le  2  avril,  M.  Bertulus 
trouva  la  fièvre  jaune  dans  l’île.  L’équipage  de  la 
corvette  jouissait  de  la  plus  parfaite  santé.  Le  bâti¬ 
ment  embarqua,  le  14  avril,  deux  compagnies  du 
Fort-Royal,  dont  plusieurs  hommes  avaient  été 
attaqués  de  fièvre  jaune,  mais  étaient  actuellement 
guéris,  et  se  rendit  à  la  Guadeloupe,  où  il  prit 
encore  deux  autres  compagnies  dont  tous  les  hom¬ 
mes  étaient  en  bonne  santé.  Dès  ce  moment,  le 
séjour  de  la  corvette  devint  sale  et  dégoûtant;  la 
chaleur  était  teouffante,  et  il  s'échappait  du  bâtiment 
une  odeur  infecte.  Plusieurs  hommes  furent  pris  de 
fièvres  intermittentes  qui  tendaient  à  devenir  per¬ 
nicieuses.  Le  17  avril,  un  homme  est  attaqué  de  la 
fièvre  jaune;  le  21,  il  succombe.  Le  24,  un  commis 
aux  vivres  qui  avait  fait  l’inventaire  des  habits  du 
défunt,  et  qui  s’était  persuadé  avoir  pris  le  germe 
de  cette  maladie  pendant  celte  opération  ,  est  éga¬ 
lement  attaqué  ;  il  meurt  le  28.  D’autres  cas  de 
fièvre  jaune  se  déclarèrent  encore,  et  à  son  arrivée 
'a  la  Havane  l’équipage  avait  eu  11  malades. 

Pendant  treize  jours  de  séjour  à  la  Havane,  il  y 
cul  13  malades,  dont  6  morts.  Depuis  l’apparition 
du  fléau  ,  on  prit  à  bord  la  précaution  de  laver  tout 
le  navire  avec  de  l’eau  chlorurée;  on  ne  retira  de 
celte  pratique  aucun  avantage. 

La  corvette  quitta  la  Havane  pour  la  France ,  et 
pendant  presque  toute  la  traversée,  au  milieu  d’une 
chaleur  très-tempérée  et  souvent  d’une  température 
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froide,  il  y  eut  47  hommes  pris  de  fièvre  jaune, 
parmi  lesquels  beaucoup  périrent.  Elle  arriva  le  21 
mai  à  Brest;  depuis  quatre  jours,  il  ne  s’était  plus  dé¬ 
claré  de  fièvre  jaune,  et  ce  jour-là  même  ,  par  une 
température  de  13° ,  il  se  déclare  4  nouveaux  cas  de 
cette  maladie. 

Informé  de  cette  circonstance,  l’intendant  sani¬ 
taire  fit  renvoyer  la  corvette  au  lazareth.  M.  Bertulus 
a  observé  que  les  cadavres  se  putréfiaient  avec  une 
telle  rapidité,  qu’on  ne  pouvait  attendre  ,  pour  les 
ouvrir,  plus  de  deux  heures.  Quelquefois  la  pu¬ 
tréfaction  semblait  commencer  pendant  la  vie. 

De  ces  faits  ,  M.  Bertulus  a  tiré  les  conclusions 
1°  que  la  fièvre  jaune  pouvait  se  déclarer  au  delà 
du  48e  degré  de  latitude  nord  ,  par  une  température 
de  14  à  10°  cent.;  que  l’absorption  des  miasmes  est 
favorisée  par  l’état  électrique  ;  5°  que  son  impor¬ 
tation  en  Europe  est  possible  par  infection  ;  4°  que 
les  quarantaines  sont  indispensables. 

M.  le  rapporteur  se  livre  à  la  critique  de  tous  ces 
faits.  Au  lieu  de  croire  le  germe  de  la  fièvre  jaune 
qui  a  désolé  la  corvette  sorti  de  la  maladie  qui  rég¬ 
nait  au  Fort-Royal,  i!  montre  l’équipage  jouissant 
d’une  bonne  santé  jusqu’à  son  arrivée  à  la  Guade¬ 
loupe,  quoiqu’il  eût  embarqué  des  hommes  con¬ 
valescents  de  fièvre  jaune.  Dans  cette  dernière  île, 
deux  nouvelles  compagnies  sont  encore  embarquées, 
la  chaleur  devient  insupportable,  et,  dès  lors,  la 
fièvre  jaune  éclate,  mais  déjà  elle  avait  été  précédée 
de  fièvres  intermittentes.  Qui  ne  voit  ici  les  funestes 
résultats  de  l’encombrement?  Au  lieu  de  laver  le 
navire  avec  de  l’eau  chlorurée,  il  eût  mieux  valu  se 
débarrasser  d’une  partie  de  l’équipage ,  et  ne  con¬ 
server  à  bord  qu’un  norqbre  d’hommes  proportionné 
aux  dimensions  du  bâtiment.  A  propos  de  la  néces¬ 
sité  des  quarantaines  admises  par  M.  Bertulus,  M.  le 
rapporteur  rappelle  que  la  Hollande ,  l’Angleterre 
n’en  ont  pas,  et  que  la  France  elle-même  à  une 
certaine  époque  n’en  avait  point  t  sans  que  pour 
cela  on  ait  vu  dans  ces  pays  des  épidémies  de  fièvres 
jaunes. 

M.  Chervin  continuera  la  lecture  de  son  mémoire 
dans  la  prochaine  séance. 

De  Vemploi  des  appareils  hémospasiques ,  et  des 

bains  d'air  comprimé  ;  par  M.  Junod. 

M.  Junod  lit  plusieurs  observations  d’amaurose, 
deux  observations  de  pneumonie,  une  observation 
de  phthisie  commençante,  dans  lesquelles  il  prétend 
que  le  traitement  hémospasique  ou  hémostasique  a 
parfaitement  réussi. 

Ce  travail  est  renvoyé  a  MM.  Ilusson,  Bouillaud 
et  Martin-Solon. 

Du  problème  de  la  dissolution  des  calculs  uri¬ 
naires  par  les  alcalis  à  haute  dose  ;  par  M.  Le¬ 
roy-  d’Etiolle. 

M.  Leroy-d’Etiolle  commence  la  lecture  d’un  mé¬ 
moire  sur  ce  sujet.  Elle  sera  continuée  dans  la  séance 
prochaine. 

Communications . 

M.  Donné  présente  un  microscope  portatif  de 


son  invention.  Ce  ne  sont  pas,  dit-il,  des  perfec 
tionnements  optiques ,  mais  de  simples  modifica¬ 
tions  de  forme  que  j’ai  fait  subir  à  cet  instrument. 
Mon  but,  en  agissant  ainsi,  est  de  rendre  le 
microscope  si  commode  et  si  portatif,  qu’il  devienne 
un  instrument  usuel ,  et  dont  le  médecin  pourra 
se  servir  à  chaque  instant.  Ainsi  modifié ,  le  mi¬ 
croscope  offre  encore  un  autre  avantage,  c’est 
celui  de  la  modicité  du  prix  ;  celui-ci  revient  à 
55  fr.  De  plus  ,  les  lentilles  du  premier  micros 
cope  venu  peuvent  s’adapter  à  l’appareil  nouveau 
que  je  vous  propose  et  en  être  ôtées  très-faci¬ 
lement. 

Étranglement  intestinal  chez  le  cheval . 

M.  Leblanc  présente  une  portion  d’intestin  grêle 
et  de  mésentère  de  cheval.  Dans  le  mésentère  se 
sont  développées  des  boules  graisseuses  du  volume 
d’un  œuf  de  dinde,  situées  d’ailleurs  comme  les 
appendices  grassieux  du  gros  intestin  de  l’homme. 
Ces  boules  tiennent  au  mésentère  par  un  pédicule 
long  et  mince.  L’une  d’elles,  développée  au  bord 
adhérent  de  l’intestin  et  sur  la  face  supérieure  du 
mésentère,  a  passé  au-devant  de  l’intestin,  puis 
traversé  le  mésentère  de  la  face  inférieure  à  la  face 
supérieure ,  et  a  ainsi  compris  l’intestin  dans  son 
pédicule,  comme  le  ferait  une  ligature.  La  portion 
supérieure  d’intestin  s’est  considérablement  disten¬ 
due  jusqu’à  l’estomac,  qui  s’est  perforé,  et  le  cheval 
est  mort  de  cette  perforation. 

La  séance  est  lévée. 

SÉANCE  DU  16  MARS.  —  PRESIDENCE  DE  M.  ROUX. 

A  l’occasion  du  procès-verbal,  qui  est  adopté  sans 
réclamation,  M.  Bouley  demande  la  parole. 

Invagination  de  V intestin  grêle  guérie  par  la 

gastrotomie . 

M.  Bouley  :  J’ai  cru  de  mon  devoir  de  signaler  à 
l’Academie  un  fait  de  médecine  vétérinaire  que  j’ai 
trouvé, la  semaine  dernière,  dans  un  journal  encore 
peu  répandu  et  qui  se  publie  dans  le  midi  de  la 
France.  C’est  un  cas  d’invagination  de  l’intestin 
grêle,  guérie  par  la  gastrotomie  chez  une  génisse. 
Un  vétérinaire  du  département  de  Lot-et-Garonne 
fut  appelé  par  un  métayer  pour  voir  une  génisse 
qui  souffrait  de  coliques  depuis  quelques  heures 
seulement.  Le  troisième  jour  les  symptômes  firent 
soupçonner  un  étranglement  interne  ;  le  vétérinaire 
introduisit  son  bras  dans  le  rectum  et  sentit  dans 
la  fosse  iliaque  une  tumeur,  ce  qui  le  confirma  dans 
son  diagnostic.  Le  septième  jour,  les  symptômes 
persistant,  il  pratiqua  la  gastrotomie,  et  se  guidant 
sur  la  tumeur  de  la  fosse  iliaque ,  eut  assez  de  bon¬ 
heur  pour  tomber  sur  la  portion  d’intestin  grêle  , 
siège  des  phénomènes  prétendus  d’étranglement,  et 
qui  n’étaient  en  réalité  dus  qu’à  une  invagination 
de  5  à  6  pouces  d’intestin.  Les  séreuses  des  parties 
invaginées  avaient  déjà  contracté  de  légères  adhé¬ 
rences  qu’il  fallut  rompre.  L’opération  consista  sim¬ 
plement  à  exercer  des  tractions  légères  sur  l’invagi¬ 
nation.  L’intestin  était  d’ailleurs  parfaitement  sain.- 
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line  suture  réunit  la  plaie  faite  aux  parois  abdomi¬ 
nales. 

11  est  probable  que  chez  les  chevaux  une  pareille 
opération  ne  parait  guère  réussir ,  car  cette  race 
est  beaucoup  plus  que  la  race  bovine  sujette  aux 
inflammations  péritonéales. 

M.lleynaud  :  J’ajouterai  les  faits  suivants^  ce  que 
vient  de  dire  M.  Bouley  ;  je  dirai  que  j’ai  pratiqué 
une  fois  la  gastrotomie  pour  une  hernie  inguinale 
étranglée.  J’ai,  par  la  plaie  des  parois  abdominales, 
ramené  la  hernie  par  l’anneau  interne  dans  l’ab¬ 
domen,  Il  n’y  avait  aucune  trace  de  gangrène  sur 
l’intestin;  l’animal  guérit.  "Mais  deux  autres  fois 
j’ai  fait  la  même  operation  et  les  deux  fois  la  péri¬ 
tonite  a  emporté  les  animaux. 

M.  Barthélémy  :  J’ai  eu  occasion  de  réduire  une 
hernie  inguinale  étranglée  ,  par  un  procédé  tout 
particulier  et  qui  a  quelque  analogie  avec  celui  que 
vient  de  raconter  M.  Reynaud.  J’introduisis  ma 
main  par  le  rectum  assez  loin  pour  sentir  les  bouts 
intestinaux  placés  au-dessus  de  la  hernie  inguinale, 
et  par  des  manœuvres  répétées,  je  fus  assez  heu¬ 
reux  pour  pouvoir  relever  la  hernie  par  l’anneau 
interne.  L’animal  guérit  parfaitement  ;  deux  mois 
après,  la  hernie  s’étrangla  de  nouveau,  je  voulus 
mettre  en  usage  le  même  procédé  ,  mais  il  échoua. 
J’opérai  la  gastrotomie  et  l’animal  mourut  de  pé¬ 
ritonite. 

M.  Cornac  :  J’ai  toujours  regardé  les  invagina¬ 
tions  comme  très-dangereuses,  jusqu’à  ce  que  j’aie 
eu  occasion  d’en  rencontrer  dans  les  autopsies  sur 
des  sujets  qui  n’en  avaient  offert  pendant  la  vie  au¬ 
cun  symptôme.  Je  demanderai  si  quelque  membre 
de  l’Académie  a  observé  quelque  chose  de  sem¬ 
blable. 

M.  Bouley  :  J’ai  vu  chez  les  chevaux  deux  espè¬ 
ces  d’invagination  dont  l’une  est  fort  rare,  sinon 
unique,  dans  la  science.  La  moins  rare  est  l’invagi¬ 
nation  de  l’intestin  grêle  dans  le  cæcum,  et  l’autre, 
l’invagination  du  cæcum  dans  le  colon.  Or  ,  le 
cæcum  chez  les  chevaux,  est  d’un  volume  énorme. 

Observation  d2 empoisonnement  par  l'acide  ar¬ 
sénieux ;  traitement  par  le  colcothar  ;  par  le 

docteur  Bouillet.  (Rapport  de  M.  Chevallier.) 

Une  personne,  dans  l’intention  de  se  donner  la 
mort,  prit  6  grammes  d’acide  arsénieux,  le  11  no¬ 
vembre.  Appelé  quelques  heures  après,  M.  Bouillet 
administra  60  grammes  de  colcothar  dans  de  l’eau 
sucrée;  le  12  novembre,  il  n’y  avait  point  eu  d’amé¬ 
lioration  ;  M.  Bouillet  commença  un  traitement  diu¬ 
rétique  et  purgatif;  mais  ni  l’une  ni  l’autre  de  ces 
médications  ne  fut  suivie  de  bons  effets.  Les 
symptômes  continuèrent  leur  marche,  Jes  urines 
furent  très-peu  abondantes  le  14  et  le  115  novembre. 
La  malade  succomba  le  16  novembre. 

Les  urines  recueillies  pendant  la  vie  donnèrent 
de  l’arsenic  par  l’appareil  de  Marsh;  on  en  trouva 
également  dans  les  matières  de  vomissement.  De 
cette  observation,  M.  le  docteur  Bouillet  a  tiré  les 
conclusions  suivantes  : 

1°  Dans  l’empoisonnement  par  l’acide,  on  ne 
retire  pas  d’avantages  par  le  traitement  par  les  diu¬ 
rétiques, 


2°  L’arsenic  passe  dans  les  urines  des  personnes 
empoisonnées  par  l’arsenic. 

5°  Cet  arsenic  devient  de  plus  en  plus  considéra¬ 
ble  dans  les  urines,  à  mesure  qu’on  s’éloigne  du 
moment  de  l’empoisonnement. 

M.  le  rapporteur  trouve  que  cette  dernière  conclu¬ 
sion  n’est  pas  fondée,  car  elle  ne  s’appuie  sur  aucun 
des  faits  contenus  dans  l’observation  et  propose 
d’adresser  des  remercîments  à  M.  le  docteur  Bouillet. 

M.  Orfila  :  je  demande  à  l’Académie  la  permis¬ 
sion  de  lui  adresser  quelques  observations  sur  le 
fait  qui  lui  a  été  communiqué  par  M.  le  docteur 
Bouillet.  Mes  réflexions  porteront  sur  l’emploi  du 
colcothar  et  du  peroxide  de  fer  hydraté,  sur  la  pré¬ 
sence  de  l’arsenic  dans  l’urine  des  individus  em¬ 
poisonnés  par  des  préparations  arsenicales  et  sur 
l'emploi  des  diurétiques  dans  le  traitement  de  l’in¬ 
toxication  qu’elles  déterminent. 

Colcothar  et  peroxide  de  fer  hydraté .  — Je 
parle  à  dessein  de  ces  deux  corps  séparément,  parce 
qu’il  importe  de  ne  point  les  confondre.  Le  colco¬ 
thar  est  un  oxide  anhydre  qui  n’exerce  aucune  ac¬ 
tion  neutralisante  efficace  sur  l’acide  arsénieux. 
Que  l’on  fasse  bouillir  pendant  deux  heures  16 
grammes  de  cet  oxide  avec  de  l’eau  tenant  en  dis¬ 
solution  2  milligrammes  d’acide  arsénieux  (1/215  de 
grain),  la  liqueur  liltrée  fournira  encore  de  l’arse¬ 
nic,  à  l’aide  de  l’appareil  de  Marsh  ;  donc  16  gram¬ 
mes  de  cet  oxyde  n’ont  même  pas  neutralisé  2  mil¬ 
ligrammes  d’acide  arsénieux,  ce  qui  revient  à  dire 
qu’il  faudrait  plus  de  400  grammes  de  colcothar 
(12  onces  et  demie)  pour  absorber  un  grain  de  ce 
poison.  11  est  de  toute  evidence,  d’après  ce  fait,  que 
le  colcothar  doit  être  proscrit  du  traitement  de 
l’empoisonnement  par  l’arsenic.  En  est-il  de  même 
du  peroxyde  de  fer  hydraté?  Je  ne  le  pense  pas, 
tout  en  reconnaissant  qu’il  n’est  pas  un  antidote 
susceptible  de  neutraliser  complètement  l’acide  ar¬ 
sénieux.  Examinons  les  faits. 

M.  Guibourt  a  prouvé  dans  un  mémoire  imprimé 
en  1839  qu’il  suffisait  de  100  grammes  de  peroxide 
de  fer  hydraté  à  l’état  de  magma,  pour  absorber  et 
neutraliser  5  décigrammes  et  demi  d’acide  arsé¬ 
nieux  (7  grains).  Je  viens  de  constater  par  des 
expériences  nombreuses,  que  si,  au  lieu  de  prendre 
le  peroxide  à  l’état  de  magma ,  on  l’emploie  dessé¬ 
che,  c’est-à-dire  hydraté  et  non  humide,,  et  à  la 
température  de  35  à  40  degrés  centigrades,  16  gram¬ 
mes  peuvent  neutraliser  environ  6  décigrammes 
d’acide  arsénieux  (12  grains).  Du  moins  la  liqueur 
aqueuse  surnageant,  les  16  grammes  d’oxide  hydraté 
laissée  pendant  quelques  heures  en  contact  avec  6 
décigrammes  d’acide  arsénieux  ne  jaunissait  plus 
par  l’acide  sulfhydrique  additionne  de  quelques 
gouttes  d’acide  chlorhydrique. 

D’un  autre  côté,  les  expériences  de  MM,  Lesueur, 
Bouley  jeune,  Nouât,  Deville,  Sandras,  etc.,  ont 
établi  que  les  animaux  ne  périssent  jamais  empoi¬ 
sonnés  quand  on  leur  administre  une  dose  d’acide 
arsénieux  capable  de  les  tuer,  pourvu  qu’on  leur 
fasse  prendre  assez  de  peroxide  de  fer  hydraté, 
pour  neutraliser  tout  l’acide  arsenical.  MM.  Nonaf, 
Deville  et  Sandras  ont  même  indiqué  avec  raison  de 
se  servir  de  préférence  de  peroxide  de  fer  hydraté 
sec,  parce  qu’il  renferme,  sous  le  même  poids,  une 
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quantité  d'oxide  quatre  fois  au  moins  aussi  consi¬ 
dérable  qu’à  l’état  de  magma,  et  ils  ont  conseillé  de 
donner  16  grammes  d’oxyde  hydraté  sec  pour  cha¬ 
que  grain  d’acide  arsénieux  que  l’on  voudrait  neu¬ 
traliser. 

Il  était  curieux  et  utile,  pour  résoudre  le  pro¬ 
blème  dont  je  m’occupe,  de  savoir  jusqu’à  quel 
point  le  composé  d’aeidearsénieux  et  de  peroxide  de 
fer  hydraté  qui  se  forme  dans  l’estomac  des  person¬ 
nes  empoisonnées  conserve  des  propriétés  toxiques. 
Déjà  MM.  Nonat,  Deville  et  Sandras  avaient  annoncé 
que  ce  composé  était  vénéneux.  Les  expériences 
que  j’ai  tentées  ne  laissent  aucun  doute  à  cet  égard. 
J’ai  administré  à  des  chiens  robustes  et  de  moyenne 
taille  52  grammes  de  peroxide  de  fer  hydraté  sec, 
que  j’avais  préalablement  combiné  avec  un  gramme, 
un  décigramme  d’acide  arsénieux  (20  grains);  le 
composé  ferrugineux  ne  contenait  pas  un  atome 
d’acide  arsénieux  libre;  on  pouvait  le  faire  bouillir 
dans  l’eau,  sans  qu’il  abandonnât  à  ce  liquide  la 
moindre  parcelle  de  poison.  Les  animaux  avaient 
des  évacuations  alvines  plus  ou  moins  abondantes 
et  ne  lardaient  pas  à  éprouver  tous  les  symptômes 
de  l’empoisonnement  par  l’arsenic  ;  ils  périssaient 
au  bout  de  28,  50  ou  40  heures,  pourvu  qu’on  les 
empêchât  de  vomir,  et  à  l’ouverture  des  cadavres, 
on  décelait  la  présence  de  l’arsenic  dans  Y  urine  et 
dans  Xe.f'oie;  le  canai  digestif  était  à  peine  enflammé. 

Je  crois  conclure  des  faits  qui  précèdent  :  1°  Que 
le  colcothar  ne  doit  jamais  être  employé  comme 
contrepoison  de  l’acide  arsénieux,  parce  qu’il  ne 
neutralise  pas  sensiblement  ce  poison,  même  à  une 
dose  exorbitante;  2°  que  le  peroxide  de  fer  hydraté 
sec  absorbe  et  neutralise  une  assez  grande  quantité 
d’acide  arsénieux,  en  formant  un  sous-arsénite  de, 
fer  vénéneux,  mais  moins  délétère  que  l’acide  arsé¬ 
nieux  ;  les  effets  funestes  de  ce  sous-sel  dépendent 
évidemment  de  ce  qu’il  est  décomposé  par  les  acides 
contenus  dans  l’estomac  et  de  l’absorption  de  l’acide 
arsénieux  mis  à  nu;  5°  qu’il  est  dès  lors  utile  d’ad¬ 
ministrer  ce  peroxide  hydraté  sec,  après  l’avoir 
délayé  dans  l’eau,  surtout  si  l’on  fait  vomir,  car 
alors,  indépendamment  de  la  portion  de  poison 
expulsée  à  l'état  d  acide  arsénieux  par  le  vomisse¬ 
ment,  les  malades  rejettent  encore  le  sous-arsénite 
de  fer  qui  s’est  formé  dans  l’estomac  et  qui  ren¬ 
ferme  une  assez  forte  proportion  d’acide  arsénieux  ; 
4°  que  l’on  doit  peu  redouter,  dans  le  cas  ou  il  n’y 
aurait  point  de  vomissement,  la  présence  du  sous- 
arsénite  de  fer  dans  l’estomac,  quelque  vénéneux 
que  soit  ce  sel,  parce  qu’au  fur  et  à  mesure  (pie  les 
acides  de  l’estomac  Je  décomposent  ,  l’acide  arsé¬ 
nieux  mis  en  liberté,  est  saisi  et  neutralisé  par  une 
autre  portion  de  peroxide,  lequel ,  comme  on  l’a 
constamment  prescrit,  doit  avoir  été  employé  a 
haute  dose* 

Qu’il  me  soit  maintenant  permis  de  dire  un  mot 
sur  les  complications  que  peut  amener  la  présence 
du  peroxide  de  fer  hydraté  dans  le  canal  digestif, 
relativement  aux  recherches  médico-légales.  J’ai 
annoncé  en  septembre  dernier  que  certains  colco- 
thars  et  certains  peroxides  de  fer  hydraté  des  phar¬ 
macies  contiennent  de  l’arsenic,  et  qu’il  suffit  quel¬ 
quefois  d’en  introduire  quelques  grammes  dans  un 
appareil  de  Marsh  pour  obtenir  des  taches  arsenica- 
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les  nombreuses.  Je  supposerai  donc  que,  dans  un 
cas  d’empoisonnement  par  l’acide  arsénieux,  l’on  ait 
administré  du  peroxide  de  fer  hydraté,  et  qu’après 
avoir  extrait  celui-ci  de  l’estomac  ou  des  intestins, 
on  ait  reconnu  qu’il  est  arsenical.  Comment  déter¬ 
minera-t-on  si  l’arsenic  qu’il  fournit  provient  du 
peroxyde  de  fer,  qui  était  naturellement  arsenical, 
ou  du  sous-arsenite  de  fer,  résultat  de  la  combi¬ 
naison  du  peroxyde  avec  de  l’acide  arsénieux  qui 
aurait  été  pris  comme  poison  ?  Ce  problème,  d’une  im¬ 
portance  incontestable  peut  être  facilement  résolu. 

1°  Tout  porte  à  croire,  s’il  y  a  eu  empoisonne¬ 
ment,  que  l’acide  arsénieux  n’a  pas  été  entièrement 
neutralisé  par  le  peroxide,  avec  lequel  il  peut  être 
mêlé;  s’il  en  est  ainsi,  il  suffira  de  faire  bouillir 
pendant  vingt-cinq  ou  trente  minutes  le  peroxyde 
avec  de  l’eau  distillée  qui  dissoudra  l’acide  arsénieux 
libre ,  tandis  qu’elle  n’exercera  aucune  action  sur 
l’arsenic  naturellement  contenu  dans  le  peroxide  de 
fer,  ni  sur  l’arsénite  de  fer  qui  aurait  pu  se  former. 

2°  Admettons  que  l’eau  bouillante  n’ait  point 
dissous  de  traces  d’acide  arsénieux;  on  agitera  15 
ou  16  grammes  de  peroxide  de  fer  bien  lavé  avec 
autant  de  potasse  à  l’alcool  à  froid .  Cet  alcali,  qui 
n’enlève  pas  un  atonie  de  l’arsenic  naturellement 
contenu  dans  le  peroxide  de  fer,  se  combinera  avec 
l’acide  arsénieux  qui  aurait  été  neutralisé  par  le 
peroxide,  pour  peu  que  cet  acide  se  trouve  en 
quantité  notable  dans  le  sous-arsénite  de  fer. 
L’arsénile  de  potasse  dissous  dans  l’eau  sera  facile 
à  reconnaître,  soit  à  l’aide  de  l’appareil  de  Marsh, 
soit  à  l’aide  du  gaz  acide  sutfhydrique,  après  satu¬ 
ration  de  l’excès  d’alcali. 

Si,  au  lieu  d’agir  à  froid,  on  faisait  bouillir  pen¬ 
dant  deux  heures  les  proportions  indiquées  de 
peroxide  de  fer  et  de  potasse,  la  liqueur  filtrée 
contiendrait  de  l’arsenic,  soit  que  l’ont  eôt  agi  avec 
certains  peroxides  de  fer  naturellement  arsenicaux, 
ou  avec  ceux  qui,  n’étant  pas  arsenicaux,  auraient 
absorbé  de  l’acide  arsénieux  dans  le  canai  digestif. 

Présence  de  V arsenic  dans  Vitrine  des  individus 
empoisonnés  par  une  préparation  arsenicale . 

Puisque,  dans  ces  derniers  temps,  MM.  Flandin  et 
Danger  ont  contesté  l’existence  de  l’arsenic  dans 
l’urine  de  certains  animaux  empoisonnés  par  l’acide 
arsénieux  ,  je  crois  devoir  ajouter  à  ce  que  j’ai  déjà 
publié  sur  ce  sujet  :  1°  qu’on  trouve  ce  métal  dans 
l’urine  des  chiens  empoisonnés  par  l’application 
d’un  décigramme  d’acide  arsénieux  sur  le  tissu  cel¬ 
lulaire  sous-cutané  de  la  cuisse,  ou  par  l’ingestion 
de  60  à  75  centigrammes  d’acide  arsénieux  en  poudre 
fine,  alors  même  que  les  animaux  n’ont  pris  ni  ali¬ 
ments,  ni  liquides  depuis  vingt-quatre  heures  (1), 


(1)  On  a  dit  que  dans  le  cas  où  l’acide  arsénieux  était 
administré  en  poudre  fine,  à  ta  dose  de  CO  ou  80  centigram., 
il  n'était. vas  absorbé,  qu’il  agissait  localement  en  détermi¬ 
nant  une  vive  inflammation  ,  des  eschares,  etc.,  et  que 
d’ailleurs  il  était  rejeté  par  tes  selles.  Dans  ces  cas,  a-t-on 
ajouté,  l’urine  ne  renferme  point  d’arsenic.  J'avoue  que  je 
n’ai  jamais  vu  une  pareille  espèce  ;  toutes  les  fois  que  j’ai 
luédes  chiens  avec  une  forte  dose  d’acide  arsénieux  pulvérisé, 
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ou  enfin  par  l’introduction  dams  l’estomac  de  20,  30 
ou  40  centigrammes  de  ce  poison  dissous  dans  l’eau; 
2°  qu’à  la  vérité  la  sécrétion  urinaire  est  quelquefois 
arretée  dans  cet  empoisonnement,  et  qu’il  existe 
alors  à  peine  quelques  gouttes  d’urine  dans  la  ves¬ 
sie  ;  5°  qu’il  peut  se  faire  aussi,  quand  la  mort  arrive 
au  bout  de  quelques  heures,  que  l’acide  arsénieux 
ne  soit  pas  encore  parvenu  jusqu’à  la  vessie.  Je  suis 
tellement  convaincu  de  la  réalité  de  ces  assertions, 
que  j’offre  volontiers  à  MM.  Flandin  et  Danger  de 
les  leur  démontrer.  De  tous  les  procédés  imaginés 
pour  constater  l’existence  de  l’arsenic  dans  l’urine, 
celui  qui  mérite,  suivant  moi,  la  préférence,  consiste 
à  traiter  ce  liquide  par  le  nitrate  de  potasse,  comme 
je  l’ai  indiqué  dans  mon  premier  mémoire  sur  l’ar¬ 
senic.  C’est  en  agissant  ainsi  que  M.  Chevalier  a 
extrait  l’arsenic  d’une  très-petite  quantité  d’urine 
rendue  par  la  malade  qui  fait  l’objet  de  l’observa¬ 
tion  présentée  à  l’Académie  par  M.  le  docteur  Bouil- 
let. 

Emploi  des  diurétiques  dans  le  traitement  de 
Vin toxication  arsenicale . 

J’ai  fait  voir,  par  de  nombreuses  expériences , 
que  tous  les  animaux  empoisonnés  par  l’acide  arsé¬ 
nieux  n’urinaient  pas,  môme  lorsqu’on  leur  admi¬ 
nistrait  d’abondants  diurétiques  aqueux  et  nitrés. 
Evidemment,  quand  on  ne  parvient  pas  à  augmenter 
la  sécrétion  de  l’urine,  le  traitement  par  les  diuré¬ 
tiques  échoue;  c’est  ce  qui  est  arrivé  à  la  dame  qui 
fait  le  sujet  de  l’observation  recueillie  par  le  docteur 
Bouillet,  laquelle  n’a  peut-être  pas  pris  la  dose  de 
diurétiques  aqueux  et  nitrés  qu’on  aurait  pu  lui 
faire  avaler.  Mais,  par  contre,  j’ai  établi  que  lors¬ 
qu’on  parvenait  à  faire  uriner  abondamment  les 
animaux  empoisonnés,  ce  qui  n’est  pas  rare,  on  enle¬ 
vait  promptement  aux  organes  l’arsenic  qu’ils  conte¬ 
naient,  arsenic  qui  était  éliminé  par  l’urine,  et  j’ai 
dit  avec  raison  que,  dans  ces  cas  ,  la  médication 
diurétique  était  suivie  de  bons  effets.  Toutefois  ,  je 
n’ai  jamais  prétendu  qu’il  suffît  de  diurétiques, 
même  les  plus  actifs,  pour  guérir  l’empoisonnement 
par  les  arsenicaux;  faites  vomir  et  purger,  ai-je 
dit,  pour  chasser  le  poison  qui  se  trouve  dans  le 
canal  digestif;  puis  employez  les  diurétiques,  afin 
d’expulser  la  portion  de  poison  absorbée.  Qu’on  ne 
vienne  donc  pas  opposer  à  la  méthode  que  j’ai  jus¬ 
tement  préconisée  des  cas  où  les  individus  n’ont  pas 


une  partie  de  cet  acide  avait  été  absorbée  alors  même  que 
l’estomac  était  vide  au  moment  de  l’empoisonnement,  et  j’ai 
pu  démontrer  l’existence  de  l’arsenic  dans  l’urine,  dans  le 
foie,  etc.,  Les  animaux  dont  l’œsophage  avait  été  lié  avaient 
vécu  huit,  vingt  ou  quarante  heures,  et  ils  avaient  eu  des 
selles  abondantes.  En  ouvrant  les  cadavres ,  je  n’apercevais 
pas  toujours,  il  s’en  faut  de  beaucoup  ,  ces  inflammations 
intenses  et  ces  eschares  dont  on  parle  ,  et  constamment  il 
y  avait  dans  l’estomac  et  dans  le  duodénum,  même  chez  les 
animaux  que  l’on  avait  privés  de  liquides  pendant  vingt- 
quatre  heures  avant  l’expérience,  une  quantité  variable  de 
bile,  liquide  alcalin  qui  avpit  nécessairement  dû  s’emparer 
d  une  portion  d’acide  arsénieux  ,  et  en  faciliter  l’absorption 
«D  le  rendant  plus  soluble. 


uriné,  ou  des  expériences  faites  sur  des  chevaux 
avec  de  fortes  doses  d’acide  arsénieux  ,  expériences 
dans  lesquelles  on  n’a  pris  qu’une  des  médications 
qui  font  partie  du  traitement  que  j’ai  conseillé  ,  la 
médication  diurétique,  négligeant  la  partie  la  plus 
essentielle,  celle  qui  a  pour  objet  l’expulsion  du 
poison  contenu  dans  le  canal  digestif.  D’ailleurs, 
Messieurs,  il  est  des  espèces  où  l’art  est  impuissant, 
parce  que  la  dose  du  poison  ingéré  est  trop  forte, 
et  «pie  l’empoisonnement  est  trop  grave.  Pouvez- 
vous  vous  flatter  de  guérir  toutes  les  hémorrhagies  cé¬ 
rébrales,  tous  les  cas  de  péritonite  puerpérale,  etc., 
ce  qui  n’empêche  pas  de  traiter  avec  succès  plusieurs 
individus  atteints  de  ces  maladies? 

M.  Bailly  :  Tout  ce  que  vient  de  lire  M.  Orfila  a 
trait  à  l’acide  arsénieux  ;  je  n’y  ai  rien  vu  qui  re¬ 
garde  l’acide  arsénique.  Ne  serait-ce  point  aussi 
une  question  importante? 

M.  Orfila  :  Je  n’ai  point  fait  d’expériences  à  cet 
égard.  Tout  ce  que  je  sais,  c’est  que  M.  Bouley  a 
traité  l’arséniale  de  soude  ou  de  potasse  par  l’hydrate 
de  peroxide  de  fer,  et  qu’il  n’y  a  point  eu  neutrali¬ 
sation,  taudis  que  celle-ci  se  faisait  pour  l’acide 
arsénieux  ;  mais,  comme  je  l’ai  déjà  dit,  le  composé 
d’arsénitedefer  qui  en  résulte  est  vénéneux. Mes  expé¬ 
riences,  et,  avant  les  miennes,  celles  de  MM.  Nonat, 
Deville  et  Sandras,  l’ont  prouvé;  seulement  il  l’est 
moins  que  l’acide  arsénieux. 

M.  Chevallier  :  Je  regarde  le  peroxide  de  fer 
comme  un  excellent  antidote  de  l’acide  arsénieux. 
Le  peroxide  de  fer  contient  bien  quelquefois  de 
l’acide  arsénieux  ;  une  bonne  préparation  peut  facile¬ 
ment  l’en  débarrasser.  Un  élève  en  pharmacie  ,  en 
rassemblant  tous  les  faits  qui  militent  en  faveur 
de  ce  médicament,  me  semble  avoir  prouvé  qu’on 
pouvait  se  fier  sur  son  efficacité,  et  depuis,  des  faits, 
recueillis  en  Belgique,  en  Angleterre,  ont  confirmé 
ces  idées.  J’ai  vu  dernièrement ,  dans  un  cas  d’em¬ 
poisonnement  ,  un  fait  curieux,  qu’il  importe  de 
connaître.  Ordinairement  l’eau  ne  peut,  à  aucune 
température,  enlever  au  peroxide  de  fer  l’arsénite 
formé  par  le  mélange  des  deux  substances.  Dans 
l’empoisonnement  dont  il  est  ici  question,  l’eau 
froide  n’enleva  pas  la  plus  petite  quantité  d’arsénite 
de  fer,  mais  de  l’eau  à  100°  en  enleva  après  quel¬ 
ques  instants  de  contact  une  petite  quantité. 

M.  Orfila  :  Je  ne  suis  pas  de  l’avis  de  M.  Chevallier 
quand  il  dit  que  le  peroxide  est  un  excellent  contre¬ 
poison.  Je  ne  connais  rien  au-dessus  du  mot  excel¬ 
lent,  et  comme  cette  substance  forme,  avec  l’acide 
arsénieux,  un  composé  qui  est  lui-même  vénéneux, 
elle  ne  peut  être  un  excellent  antidote.  Il  est  possible 
que,  dans  le  fait  cité  parM.  Chevallier,  l’arsenic  en¬ 
levé  par  l’eau  ne  se  fût  point  encore  combiné  avec 
le  peroxide  de  fer.  Il  faut  encore  savoir  que,  lorsque 
le  poison  est  donné  en  solution,  la  combinaison  avec 
le  pexoxide  de  fer  se  fait  beaucoup  plus  rapidement 
que  lorsqu’il  est  administré  à  l’état  solide.  Sous  cette 
dernière  forme,  la  combinaison  demande  un  temps 
assez  long  ,  dont  la  durée  dépend  d’un  concours  de 
plusieurs  circonstances  ,  telles  que  d’une  certaine 
quantité  de  liquide  dans  l’estomac,  de  la  quantité  et 
peut-être  de  la  qualité  du  suc  gastrique. 

M.  Chevallier  :  Le  peroxide  de  fer  étant  jusqu’à 
présent  le  meilleur  des  antidotes  contre  l’arsenic, 
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je  maintiens  mon  mot  d 'excellent.  Quant  au  fait 
que  j’ai  cité  tout  à  l’heure,  je  garantis  son  authen¬ 
ticité. 

M.  Cornac  :  Je  demanderai  si  le  peroxide  peut  en¬ 
core  donner  quelque  espoir  alors  que  les  symptômes 
de  l’empoisonnement  sont  déjà  très-prononces. 

M.  Chevallier  :  Employé  assez  longtemps  après 
l’empoisonnement,  le  contre -poison  l’a  été  avec 
avantage  en  Allemagne. 

(Plusieurs  voix  demandent  ce  qu’il  faut  entendre 
par  assez  longtemps .) 

M.  Orfila  :  Quand  une  quantité  de  poison  ,  suffi¬ 
sante  pour  donner  la  mort,  a  été  absorbée,  l’antidote 
ne  peut  être  d’aucune  utilité.  Mais  il  peut  exister  dans 
l’estomac  une  quantité  suffisante  pour  donner  la 
mort,  mais  dont  la  moitié  seulement  aura  été  absor¬ 
bée.  Dans  ces  circonstances,  l’antidote  neutralisera 
l’autre  moitié  et  s’opposera  ainsi  à  son  absorption  , 
qui  deviendrait  mortelle.  Il  y  a  plus,  quand  une 
quantité  de  poison,  suffisante  pour  donner  la  mort, 
a  été  absorbée,  il  peut  bien  arriver  que  la  moitié  de 
ce  poison  absorbé  soit  éliminée  par  les  sécrétions; 
s’il  reste  alors  de  l’arsenic  dans  l’estomac,  une  nou¬ 
velle  absorption  se  fera  ,  et  peut  devenir  mortelle; 
on  s’oppose  à  cette  absorption  par  l’antidote. 

M.  Bouley:  Dans  les  expériences  que  j’ai  faites  sur 
les  animaux,  le  peroxide  de  fer  a  réussi  après  deux 
heures  ,  quatre  heures  ,  d’empoisonnement  ;  mais  , 
au  delà  de  ce  terme, il  ne  m’a  olfertaucun avantage. 

Les  conclusions  du  rapport  de  M.  Chevallier  sont 
adoptées. 

M.  Le  président  annonce  que  la  commission  char¬ 
gée  d’examiner  les  faits  relatifs  au  bégaiement  et  au 
strabisme  est  constituée. 


Le  problème  de  la  dissolution  des  calculs  uri¬ 
naires  est-il  résolu  par  le  traitement  alcalin  à 
haute  dose . 


M.  Leroy  d’Etiolles  continue  la  lecture  de  son  mé¬ 
moire  sur  ce  sujet.  Suivant  lui,  la  théorie  chimique, 
les  expériences  faites  par  immersion  des  calculs,  et 
les  résultats  de  l’application  à  l’homme  vivant,  sont 
contraires  à  la  dissolution.  La  moitié  des  calculs  sont 
insolubles  dans  les  alcalis;  l’acide  urique  formant 
l’autre  moitié  donne  lieu,  par  une  combinaison  avec 
le  bi-carbonate  de  soude,  non  pas  à  un  urate  acide, 
comme  on  le  suppose,  mais  à  un  urate  neutre  tout 
aussi  peu  soluble  que  l’acide  urique  lui-mème.  Quant 
aux  expériences  par  immersion ,  elles  ont  montré 
que  de  simples  fragments  ont  été  plongés  pendant 
quarante  jours  dans  les  sources  de  Vichy  sans  être 
détruites. 

Enfin,  dés  applications  aux  ealculeux  ont  fourni 
les  résultats  suivants  :  lesuns  ont  succombé  aux  al¬ 
térations  organiques  produites  par  la  pierre;  d’au¬ 
tres,  n’éprouvant  pas  de  soulagement,  se  sontsoumis 
à  la  tithotritie  ou  à  la  taille;  les  plus  heureux  ne  sont 
point  encore  guéris  après  trois  années. 

Les  boissons  et  les  bains  ne  pouvant  faire  arriver 
dans  la  vessie  une  quantité  suffisante  d’alcali  pour 
dissoudre  la  pierre,  on  dut  songer  aux  irrigations 
continues  avec  la  sonde  à  double  courant,  c’est  ce 
qu’a  fait  M.  Leroy-d’EtiolIes  sur  plusieurs  malades. 
225  litres  d’eau  tenant  en  dissolution  5  kilogrammes 


de  bicarbonate  de  soude  ont  traversé  la  vessie  sans 
que  la  pierre  ait  rien  perdu  de  son  volume,  son  poids 
seul  avait  un  peu  diminué  ;  des  expériences  faites  par 
M.  Pelouze,  de  l’Académie  des  sciences,  ont  démon¬ 
tré  qu’il  en  devait  être  ainsi. 

Le  traitement  alcalin,  s’il  est  ordinairement  inef¬ 
ficace,  est-il  du  moins  toujours  innocent?  Celte  ques¬ 
tion,  M.  Leroy-d’Etiolles  la  résout  négativement. 
Plusieurs  personnes,  entre  autres  deux  membres 
distingués  de  l’Académie  de  médecine  ont  vu  des 
pierres  se  développer  dans  leur  vessie,  sinon  sous 
l’influence  des  alcalis  ,  du  moins  pendant  qu’ils  en 
faisaient  usage  ;  M.  Leroy-d’Etiolles  les  en  a  débar¬ 
rassés  par  la  lithotritie.  Chez  d’autres,  le  traitement 
a  paru  favoriser  la  déposition  des  phosphates  terreux 
et  l’accroissement  de  la  pierre. 

Quant  àla  gravelle  rouge,  M.  Leroy-d’Etiolles  con¬ 
sidéré  les  alcalis  comme  utiles  dans  un  grand  nombre 
de  cas,  mais  non  toujours.  Ii  se  demande  comment 
il  se  fait  que  certaines  personnes  qui  ne  rendent  ni 
sable  ni  gravier  pendant  dix  mois  de  l’année,  en  ex¬ 
pulsent  en  quantité  pendant  les  deux  mois  qu’ils 
prennent  les  eaux  alcalines. 

Il  est  fâcheux,  dit  en  terminant  M.  Leroy-d’Etiolles, 
que  la  réalisation  d’une  espérance  si  souvent  repro¬ 
duite  soit  encore  ajournée;  mais  le  plus  sûr  moyen 
d’y  arriver,  c’est  de  montrer  que  le  problème  de  la 
dissolution  des  calculs  n’est  pas  résolu,  afin  que  l’on 
ne  soit  point  détourné  de  sa  recherche. 

Ce  travail  est  renvoyé  à  l’examen  de  MM.  Pâtissier, 
Bégin,  Chevallier,  Bérard. 

Note  sur  une  disposition  du  système  vasculaire 
ar'tëriel  de  l’utérus,  utile  pour  constater  l’i¬ 
dentité  en  médecine  légale  ;  par  M.  Bricquet. 

Tous  les  médecins  savent  que  le  travail  de  l’utérus 
pendant  la  grossesse  amène  dans  les  canaux  vascu¬ 
laires  de  cet  organe  des  changements  considérables. 
Les  artères,  outre  un  accroissement  de  diamètre, 
éprouventaussi  une  élongation  qui  les  rend  tortueu¬ 
ses  avant  même  que  l’utérus  amplifié  ait  commencé 
à  revenir  sur  lui-même;  mais  aussitôt  que  commence 
ce  retrait,  après  la  sortie  naturelle  ou  accidentelle 
du  produit  de  la  conception,  ies  sinuosités  artérielles 
augmentent  au  point  que  leurs  convexités  viennent 
se  toucher  les  unes  les  autres.  Alors  le  plan  des  cer¬ 
cles  auxquels  elles  appartiennent  est  parallèle  au  plan 
de  la  matrice.  Le  retrait  augmentant  toujours,  et  les 
sinuosités  ne  pouvant  plus  augmenter,  se  font  alors 
dans  un  autre  sens,  perpendiculairement  au  plan 
de  la  matrice;  dans  cet  état,  les  artères,  au  lieu  de 
simples  sinuosités,  olîrent  toutes  des  spirales  désor¬ 
mais  persistantes,  qui  se  régularisent  et  se  resserrent 
même  de  plus  en  plus  jusqu’au  retour  complet  de 
l’utérus  à  son  état  ordinaire.  Dès  que  les  artères 
utérines  ont  pris  unefoiscette  disposition  hélicienne, 
elles  la  conservent  toujours  et  elle  devient  elle-même 
lin  indice  certain  d’une  grossesse  antécédente.  On 
retrouve  ces  artères  en  hélices  sur  les  deux  faces 
utérines  ;  elles  forment,  dans  l’épaisseur  des  cou¬ 
ches  du  tissu  utérin,  une  couche  jaunâtre  plus  rap¬ 
prochée  de  la  face  externe  que  de  l’interne. 

Dans  les  utérus  des  femmes  vierges,  on  ne  trouve 
rien  de  semblable. 

La  séance  est  levée. 
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SÉANCE  DU  23  MARS.  —  PRÉSIDENCE  DE  M.  ROUX. 

A  propos  du  procès-verbal,  M.  Capuron  demande 
la  parole,  et  rappelle  qu’on  trouve  dans  Van  Swieten 
l’histoire  d’un  cas  de  gastrotomie  pratiquée  sur 
l’homme  pour  un  valvulus. 

M.  Orfila,  en  réponse  aux  explications  qui  lui  ont 
etc  demandées,  dans  la  dernière  séance,  par  M.  Bailly, 
sur  l’action  du  peroxide  de  fer  sur  l’acide  arsenique, 
s’est  livré  à  de  nouvelles  expériences  pour  résoudre 
ce  problème.  Les  réactions  de  cet  oxide  avec  l’acide 
arsenique  sont  en  tout  semblables  à  celles  de  la 
même  substance  avec  l’acide  arsénieux. 

L’Académie  nomme  les  commissaires  pour  les 
prix  Civrieux,  Portai,  et  le  prix  de  l’Académie,  en¬ 
voyés  au  concours  de- 1841. 

Prix  Civrieux. —  Commissaires  :  MM.  Réveille- 
Parise,  Colleneau,  Joly,  Dubois  (d’Amiens). 

Prix  Portai.  — Ribes,  Ollivier  (d’Angers),  Cornac, 
Martin  Solon. 

Prix  de  ly Académie.  — Louis,  Bricbeteau,  Fou¬ 
quier,  Honoré  et  Cruveilhier. 

Abus  dans  L'exercice  de  la  pharmacie. 

(Rapport  par  M.  Adelon.) 

II  y  a  déjà  quelques  mois,  à  propos  d'une  péti¬ 
tion  adressée  par  250  pharmaciens  au  ministre  du 
commerce,  sur  la  répression  des  abus  dans  l’exercice 
de  la  pharmacie,  31.  Bouley  exprima  le  vœu  que 
l’Académie  joignît  auprès  du  ministre  des  travaux 
publics  ses  réclamations  'a  celles  des  pharmaciens. 
Une  commission,  nommée  à  cet  effet,  et  composée 
de  3131.  Bouley,  Cornac,  Adelon,  dût  rédiger  un  rap¬ 
port,  que  31.  Adelon,  rapporteur,  vient  aujourd’hui 
soumettre  à  l’approbation  de  l’Académie.  Les  com¬ 
missaires  ont  cru  devoir  ajouter  à  leur  travail  des 
considérations  tendant  à  la  prohibition  absolue  des 
brevets  d’invention  pour  médicaments. 

Le  rapport,  après  des  considérations  générales 
sur  les  abus  de  la  vente  des  médicaments  par  des 
personnes  autres  que  les  pharmaciens,  demande 
que  l’article  33  de  la  loi  actuelle,  relatif  à  cet  objet, 
soit  également  modifié. 

Il  sera  défendu  aux  droguistes,  herboristes,  épi¬ 
ciers,  et  tous  autres  que  pharmaciens  ,  de  tenir  en 
dépôt,  mettre  en  vente,  ou  vendre  des  médica¬ 
ments. 

Le  second  article  dont  la  commission  a  demandé 
la  rectification  est  celui  qui  concerne  les  remèdes 
secrets.  Elle  propose  une  proscription  absolue  de 
ces  remèdes,  et  réclame  une  peine  contre  ceux  qui 
enfreindront  cette  défense. 

Dans  leur  pétition,  les  pharmaciens  n’ont  point 
abordé  la  question  des  brevets  d’invention  pour  re¬ 
mèdes  secrets.  La  commission  demande  au  ministre, 
d’une  manière  absolue,  qu’il  ne  soit  plus  délivré  de 
brevets  pour  des  médicaments. 

La  commission  punit  d’une  amende  de  30C0  fr 
les  vendeurs  de  préparations  vénéneuses  qui  n’obéis¬ 
sent  point  aux  formalités  qu’elle  lui  impose.  Le  rap¬ 
port  propose  un  maximum  et  un  minimum  d’amende. 
La  forte  amende  de  3000  fr.  effraie  souvent  les  juges 
qui  vont  condamner  les  petits  détaillants,  sûrs  de 
l’impunité,  ou  ceux  qui  ne  vendent  sans  formalité 


qu’une  petite  dose  de  poison.  En  fixant  à  100  fr.  le 
minimum,  eten  conservant  le  maximum  de  3000  fr., 
la  conscience  des  juges  peut  ainsi  proportionner  la 
peine  au  délit. 

Variétés  des  taches  simulant  les  taches  arseni¬ 
cales  et  obtenues  par  l'appareil  de  )larsh)  par 

MM.  Flandin  et  Danger. 

L’examen  auquel  se  livre  actuellement  une  com¬ 
mission  de  l’Institut,  sur  la  valeur  de  nos  travaux 
sur  l’arsenic,  nous  faisait  un  devoir  d’en  attendre 
le  résultat  avant  de  vous  faire  part  de  ces  travaux. 
Riais  ces  travaux  sont  devenus,  à  plusieurs  reprises, 
dans  cette  enceinte,  l’objet  de  critiques  ;  nous  ve¬ 
nons  aujourd’hui  répondre  à  ces  dernières. 

1°  Par  beaucoup  d’expériences,  qu’il  nous  serait 
trop  long  de  rapporter  ici,  nous  avons  établi  qu’il 
n’existe  pas  d’arsenic  dans  le  corps  humain  à  l’état 
normal.  Celte  proposition  n’a  point  été  combattue. 

2°  Pendant  lacarbonisation  des  matières  animales, 
il  se  forme  des  produits  solubles,  le  sulfite  et  phos- 
phite  d’ammoniac,  qui  donnent  par  l’appareil  de 
Marsh,  des  taches  semblables  à  celles  de  l’arsenic 
pour  les  caractères  physiques,  et  qui  se  comportent 
comme  elles  avec  beaucoup  de  réactifs.  Nous  vous 
présentons  quatorze  assiettes  sur  lesquelles  nous 
avons  fait  toutes  les  variétés  de  taches  non  arseni¬ 
cales  qu’on  peut  aussi  produire. 

Cette  similitude  de  caractères  physiques,  et  cette 
similitude  pour  beaucoup  de  réactions,  nous  font 
•croire  qu’il  est  bien  difficile  de  bien  établir  en  mé¬ 
decine  légale  les  différences  de  ces  deux  espèces  de 
taches,  et  qu’il  est  toujours  nécessaire,  pour  se  pro¬ 
noncer  sur  l’existence  de  l’arsenic,  d’obtenir  ce 
dernier  à  l’état  métallique.  Nous  proposons  donc 
de  brûler  l’hydrogène  arsénié,  pour  arriver  à  ce 
résultat. 

Pour  combattre  nos  assertions,  M.  Orfila  s’est 
placé  dans  des  conditions  toutes  particulières  et 
qu’on  ne  rencontre  point  en  médecine  légale.  Il  a 
pris  30  grammes  de  phosphite  d’ammoniac  et  une 
certaine  quantité  de  térébenthine,  et  d’un  autre  côté, 
il  a  comparé  les  taches  ainsi  obtenues  à  des  taches  d’a¬ 
cide  arsénieux  pur. 

Dans  les  analyses  que  nécessite  l’exercice  de  la 
médecine  légale,  on  ne  trouve  jamais  ni  une  aussi 
grande  quantité  de  phosphite,  ni  l’arsenic  seul.  Bien 
au  contraire  ce  dernier  se  trouve,  comme  on  sait, 
en  minime  quantité  dans  une  forte  proportion  de 
matières  animales.  A  l’arsenic  peut  s’ajouter  une 
certaine  proportion  d’antimoine,  quand  l’émétique 
a  été  donne  pour  favoriser  le  rejet  du  poison.  De 
plus,  la  carbonisation  des  matières  est  souvent  ren¬ 
due  fort  difficile  par  les  quantités  de  ces  dernières. 
Ce  sont  autant  de  difficultés  qui,  jointes  à  la  simili¬ 
tude  de  beaucoup  de  réactions  pour  les  taches  de 
nature  semblable,  rendent  celles-ci  infidèles  dans  la 
détermination  de  la  présence  de  l’arsenic. 

Nous  n’avons  point  dit  d'une  manière  absolue  que 
les  chiens  empoisonnés  par  l’acide  arsénieux,  ne  ren¬ 
daient  point  d’urine.  Nous  avons  établi  deux  espèces 
d’empoisonnement  :  1°  Un  empoisonnement  phy¬ 
sique  dont  les  lésions  peuvent  être  plus  ou  moins 
profondes  sur  le  canal  intestinal,  et  dans  lequel  la 
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guérison  est  la  règle  et  la  mort  l’exception.  Il  n’y  a 
point  dans  cette  espèce  absorption  du  poison  ;  2°  un 
empoisonnement  organique  dans  lequel  il  y  a  absorp¬ 
tion  et  dans  lequel  la  guérison  est  l’exception  et  la 
mort  la  règle. 

Les  chiens,  quand  ils  se  trouvent  encore  sous 
l’influence  stupéfiante  du  poison  n’urinent  pas.  L’u¬ 
rine  et  toutes  les  autres  sécrétions  ne  commencent 
qu’avec  la  réaction  organique,  si  elle  peut  s’établir. 
Nous  avons  conclu  de  ces  expériences  que  ce  n’était 
point  dans  les  urines  des  personnes  empoisonnées 
qu’il  fallait  chercher  les  traces  du  poison,  mais  bien 
dans  leurs  fèces  qui  en  contiennent  une  bien  plus 
grande  quantité. 

Pour  obtenir  l’arsenic  mêlé  aux  matières  animales, 
nous  proposons  d’annexer  à  l’appareil  de  Marsh  un 
autre  appareil  que  nous  vous  présentons  ici.  En 
opérant  de  cette  manière,  voici  les  résultats  auxquels 
nous  sommes  arrivés.  De  50  grammes  de  foie,  et 
de  50  grammes  de  muscles  d’un  chien  empoisonné 
par  15  centigrammes  d’acide  arsénieux,  déposé  dans 
le  tissu  cellulaire  de  la  cuisse,  nous  avons  retiré  ce 
petit  anneau  d’arsenic  dont  le  poids  est  de  1  milli¬ 
gramme.  On  peut,  dans  tous  les  cas  d’empoisonne¬ 
ment  par  l’acide  arsénieux,  obtenir  l’arsenic  métal¬ 
lique. 

MM.  Flandin  et  Danger  présentent  d’autres  échan¬ 
tillons  d’arsenic  métallique,  dont  le  poids  est  de 
beaucoup  inférieur,  1  milligramme,  et  qui  ont  été 
obtenus  par  leur  procédé. 

MM.  Pelletier,  Chevalier,  Caventou,  Husson,  Ade- 
lon,  sont  chargés  d’examiner  ce  travail. 

M.  Roux  demande  la  parole  pour  une  commu¬ 
nication. 

Résection  de  l'articulation  du  coude. 

Depuis  le  20  juillet  1859,  jusqu’au  mois  de  no¬ 
vembre  dernier,  M.  Roux  a  pratiqué  trois  fois  cette 
opération  avec  succès.  Cenescnt  pas  les  seules  qu’il 
ait  faites.  Le  nombre  total  des  opérations  de  ce  genre, 
faites  par  lui,  depuis  1812,  est  de  11,  parmi  lesquelles 
il  y  a  eu  seulement  5  résultats  funestes.  Toutes  les 
fois  que  l’articulation  du  coude  est  compromise  seule 
dans  les  tumeurs  blanches  et  que  les  lésions  des  os 
ne  s’en  éloignent  pas  trop,  M.  Roux  préfère  la  ré¬ 
section  à  l’amputation  du  bras.  Il  présente  aujour¬ 
d’hui  deux  malades,  dont  l’un,  jeune  homme  de  17 
ans,  a  subi  l’opération  dans  le  mois  de  juillet  1840, 
est  aujourd’hui  parfaitement  guéri.  Le  second  est  un 
homme  d’une  cinquantaine  d’années,  opéré  en  no¬ 
vembre  1840.  Il  reste  encore  plusieurs  fistules  qui 
fournissent  du  pus.  La  consolidation,  suite  du  tra¬ 
vail  qui  se  passe  entre  les  os,  n’est  point  encore  faite, 
chez  le  premier  malade,  les  mouvements  de  flexion 
et  d’extension  peuvent  se  faire  mais  dans  une  très* 
faible  étendue.  La  main,  chez  les  opérés,  jouit  de 
tous  ses  mouvements  ;  la  pronation  et  la  supination 
sont  milles  dans  les  deux  cas.  M.  Roux  a  supprimé 
une  des  deux  incisions  latérales  du  procédé  de  Mo¬ 
reau  ;  il  se  borne  à  l’incision  verticale  externe  et  à 
l’incision  transversale.  Il  pense  que  ce  procédé  a  l’a¬ 
vantage  de  hâter  la  cicatrisation  et  de  favoriser  la 
guérison. 

Tome  VI.  4e  s.  1841. 


Fistule  hëpato-pleuro-bronchique  ;  par  M.  Pelle  - 

tan  jeune. 

M.  Pelletan  présente  le  poumon,  la  plèvre  et  le 
foie  d’un  homme  mort  dans  son  service,  à  l’hôpital 
Saint-Louis.  Cet  individu  fut  pris,  quelque  temps 
avant  sa  mort,  d’une  expectoration  très-abondante 
de  matière  de  couleur  jaune,  offrant  quelque  ressem¬ 
blance  avec  la  bile,  M.  Pelletan  songea  à  la  faire  ana¬ 
lyser  ;  mais  par  des  circonstances  indépendantes  de 
sa  volonté,  l’analyse  ne  fut  point  achevée.  A  l’autopsie 
on  a  trouvé  dans  le  lobe  droit  du  foie  beaucoup 
moins  développé  que  le  gauche,  un  kyste  qui  a  dé¬ 
truit  toute  l’épaisseur  du  lobe  droit,  le  diaphragme, 
et  communiquait  avec  la  plèvre  qui  forme  poche  à 
cet  endroit.  La  poche  pleurale  a  refoulé  et  condensé 
la  portion  voisine  du  poumon,  et  s’est  ouvert  à  tra¬ 
vers  la  substance  de  cet  organe  un  conduit  fistuleux 
qui  arrive  dans  les  bronches.  C’est  par  cette  voie 
que  le  liquide  du  kyste  est  arrivé  dans  les  ramifica¬ 
tions  bronchiques  et  a  été  expectoré. 

Fracture  du  col  de  V humérus  au-dessus  de  ses 
trochanters  ;  par  M.  Malgaigne. 

M.  Malgaigne  présente  l’épaule  d’un  vieillard  mort 
dans  son  service  à  Bicêtre.  Cet  homme  entra  à  l’in¬ 
firmerie  pour  une  fracture  du  col  anatomique  de 
l’humérus,  produite  par  une  chute  sur  le  moignon 
de  l’épaule  dans  un  escalier.  Avant  d’opérer  la  ré¬ 
duction  et  d’appliquer  un  bandage  convenable,  il 
voulut  attendre  la  résolution  du  gonflement  de  l’é¬ 
paule.  Pendant  ce  temps  le  vieillard  fut  pris  de 
symptômes  typhoïdes  qui  allèrent  en  augmentant  et 
finirent  par  entraîner  sa  perte.  Celle  circonstance 
empêcha  f  application  d’aucun  appareil.  A  l’autopsie, 
le  fragment  inférieur  avaitcompléiementabandonné 
le  supérieur  et  se  portant  en  avantet  en  dedans  était 
placé  dans  l’aisselle.  La  tête  humérale,  obéissant  à 
l’action  du  petit  rond,  d’abord  a  tourné  de  haut  en 
bas  sur  la  cavité  glénoïde,  comme  cela  arrive  dans 
le  mouvement  d’élévation  du  bras.  La  surface  frac¬ 
turée  était  aussi  emportée  en  haut  et  en  dehors.  Une 
fois  le  mouvement  en  ce  sens  commencé  par  le  sus- 
épineux,  il  ne  peut  qu’être  favorisé  par  l’action  du 
sous-épineux  et  sous-scapulaire,  et  petits  ronds  qui 
deviennent,  à  cause  de  la  direction  nouvelle,  com¬ 
primer  à  la  tète  des  congénères  du  sus-épineux.  Il 
est  impossible,  pendant  la  vie,  d’avoir  aucune  prise 
sur  ce  fragment;  aussi  parles  différentes  positions 
que  les  chirurgiens  ont  recommandé  de  donner  an 
bras  dans  cette  fracture,  on  ne  pourrait-jamais  ob¬ 
tenir  l’affrontement  des  surfaces  fracturées,  ni  par 
conséquent  espérer  une  consolidation.  Le  seul  moyen 
d’arriver  à  une  réduction  serait  de  porter  le  frag¬ 
ment  inférieur,  le  seul  sur  lequel  on  puisse  agir,  en 
haut  et  un  peu  en  arrière,  vers  la  surface  fracturée 
du  supérieur. 

La  séance  est  levée. 

SÉANCE  DU  50  MARS.  —  PRÉSIDENCE  DE  M.  ROUX 

Après  la  lecture  du  procès-verbal  et  de  la  corres¬ 
pondance,  M.  Orfila  demande  la  parole. 

M.  Orfila  :  Le  mémoire  lupar  M.  Flandin  la 
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dernière  séance,  renferme  des  fails  qui  ,  s’ils 
étaient  exacts,  infirmeraient  en  partie  ce  que  j’ai 
établi  dans  mon  travail  sur  l’arsenic.  Déjà  la 
presse  malveillante  s’est  empressée  de  propager 
les  idées  de  notre  honorable  confrère  avec  des 
commentaires  tels  qu’à  l’en  ■  croire ,  il  ne  reste¬ 
rait  rien  de  mes  expériences  î  je  me  dois  à  moi- 
même  et  à  la  vérité  de  ne  pas  garder  le  silence  en 
celte  occasion,  et  je  viens  demander  à  l’Académie 
d’ordonner  que  la  commission  chargée  d’examiner 
la  noie  de  M.  Flandin  se  mettra  en  communication 
avec  moi  afin  de  s’assurer  : 

1°  Que  les  taches  obtenues  par  MM.  Flandin  et 
Danger  avec  les  sulphiles  et  les  phosphites  n’offrent 
aucun  des  caractères  des  taches  arsenicales  pures. 

2°  Qu’elles  ne  sauraient  être  confondues  non  plus 
avec  les  lâches  arsenicales  que  l’on  recueille  en 
carbonisant  par  l’acide  azotique  les  viscères  des 
animaux  empoisonnés  par  l’arsenic,  quoique  ces 
taches  contiennent  de  la  matière  organique. 

5°  Que  l’on  n’obtient  jamais  la  moindre  tache , 
contrairement  à  l’assertion  de  MM.  Flandin  et  Dan¬ 
ger,  en  carbonisant  convenablement  les  viscères 
des  animaux  non  empoisonnés. 

4°  Qu’on  n’en  obtient  pas  davantage  quand  on  dé¬ 
truit  la  matière  organique  par  le  nitrate  de  potasse. 

5°  Que*  les  taches  arsenicales  retirées  à  l’aide  du 
nitrate  de  potasse  des  viscères  des  animaux  empoi¬ 
sonnés,  sont  pures  et  sans  mélange  de  matière 
organique. 

b0  Que  dans  l’état  actuel  de  la  science,  il  n’existe 
aucune  tache  (pie  l’on  puisse  confondre  avec  la  ta¬ 
che  arsenicale. 

7°  Qu’il  est  sans  doute  plus  avantageux,  dans  un 
cas  d’empoisonnement  par  l’arsenic,  de  recueillir 
outre  les  taches  arsenicales,  un  anneau  d’arsenic 
métallique  ;  que  cela  devient  même  nécessaire,  lors¬ 
que  les  taches  n’offrent  pas  l’ensemble  des  caractè¬ 
res  qui  suffisent  pour  les  faire  reconnaître.  C’est  ce 
que  j’ai  dit  le  premier,  en  janvier  1859,  deux  ans 
avant  MM.  Flandin  et  Danger  (voir  mon  premier 
mémoire);  là  j’ai  positivement  prescrit  de  fixer 
quatre  ou  cinq  taches  sur  une  capsule,  puis  de  faire 
arriver  le  gaz  dans  un  tube  de  verre,  afin  d’obtenir 
un  anneau  d’arsenic.  Depuis,  j’ai  simplifié  l’appa¬ 
reil  à  ce  point  que  j’obtiens  à  la  fois  avec  un  seul 
tube  et  l’anneau  et  les  taches. 

8°  Que  je  n’accepte  pas  l’explication  qui  m’a  été 
donnée  par  MM  .  Flandin  et  Danger,  quelque  flatteuse 
qu’elle  soit  pour  moi;  savoir,  qu’ils  ne  doutent  pas 
de  l’efficacdë  et  de  l’exactitude  de  mes  procédés, 
quand  ils  sont  mis  en  pratique  par  moi  ou  par  des 
médecins  habiles.  Car  je  prétends  que  tout  homme 
doué  d’une  aptitude  médiocre  doit  réussir  du  pre¬ 
mier  coup,  ces  procédés  étant  beaucoup  plus  sim¬ 
ples  que  tous  ceux  qui  ont  été  proposés  jusqu’à  ce 
jour. 

9°  Qu’il  n’est  pas  vrai  que  les  animaux  n’urinent 
jamais  lorsqu’ils  sont  sous  l’inlluence  de  l’acide  ar¬ 
sénieux  ;  je  démontrerai  le  contraire  à  la  commission 
et  je  lui  ferai  voir  que  l’on  peut ,  à  l’aide  de  certains 
diurétiques ,  faire  uriner  plusieurs  des  animaux  qui 
probablement  n’auraient  pas  uriné  ou  auraient  à 
peine  uriné  sans  cette  médication. 

1G°  Que  les  objections  faites  par  MM.  Flandin  et 


Danger,  au  système  des  recherches  médico-légales 
que  j’ai  proposé,  ne  soutiendront  pas  le  plus  léger 
examen.  La  demande  de  M.  Orfila  est  adoptée. 

M.  Bailly  propose  d’ajouter  deux  membres  à 
la  commission  chargée  d’examiner  le  travail  de 
MM.  Flandin  et  Danger.  Cette  proposition  est  rejetée. 

Au  nom  du  comité  de  publication ,  M.  Bousquet 
propose  à  l’Académie  plusieurs  travaux  pour  la  com¬ 
position  de  la  partie  historique  du  tome  neuvième 
de  ses  mémoires.  —  L’Académie  adopte. 

Continuation  de  la  discussion  sur  le  rapport  de 

M.  Adelon ,  relatif  a  l'abus  de  l'exercice  de  la 

pharmacie. 

L’honorable  rapporteur  rappelle  à  peu  près  tout  - 
ce  qu’il  a  dit  dans  la  séance  dernière. 

M.  Rocheux  croit  l’Académie  incompétente  en 
matière  de  législation.  Les  modifications  demandées 
sur  la  loi  actuelle  attaquent  la  liberté  du  commerce , 
en  retirant  une  foule  de  substances  qui  cependant 
ne  sont  point  des  médicaments.  M.  Rochoux  finit 
en  renouvelant  la  proposition  de  M.  Bouillaud  ,  de 
faire  imprimer  le  rapport,  mais  de  le  faire  imprimer 
au  Bulletin. 

M.  Bouillaud  croit  que  pour  juger  les  questions 
semblables  à  celles  dont  s’occupe  le  rapport,  il  faut 
juger  l’ensemble  de  la  pharmacie  et  le  médecin  et  ne 
point  s’arrêter  à  une  d’elles.  Aussi  il  désire  faire 
ajourner  cette  discussion  et  profiter  de  celte  occa¬ 
sion  pour  solliciter  de  l’autorité  la  loi  sur  l’exercice 
de  la  médecine  et  de  la  pharmacie.  Il  y  a  de  plus 
dans  cette  discussion  une  question  de  dignité  médi¬ 
cale,  autre  raison  d’ajournement.  Il  termine  en  ex¬ 
primant  formellement  le  vœu  de  la  création  des  tri¬ 
bunaux  de  discipline  ,  car  les  contraventions  à 
l’exercice  de  la  médecine  et  de  la  pharmacie  ne 
peuvent  ciré  jugés  que  par  des  médecins  et  des  phar¬ 
maciens. 

M.  Boullay  répond  à  M.  Rochoux  qu’il  faut  de 
l'ordre  dans  la  liberté  ,  et  que  c’est  l’ordre  que  de¬ 
mandent  les  pharmaciens.  Il  lit  une  note,  dans  la¬ 
quelle  il  sépare  les  pharmaciens  en  deux  parties , 
ceux  qui  exercent  honorablement  leur  profession  et 
les  charlatans  ;  c’est  à  l’Académie,  dit-il,  à  se  décider 
entre  ces  deux  parties. 

M.  Renaud  demande  au  rapporteur  si  l’article  re¬ 
latif  à  la  défense  de  vendre  des  médicaments  par 
tous  autres  que  les  pharmaciens  ne  contiendra  pas 
une  exception  pour  les  vétérinaires. 

M.  Adelon  répond  que  cette  exception  sera  dans 
l’article  avec  deux  ou  trois  autres  cas  semblables. 

M.  Gerdy  se  rallie  à  M.  Bouillaud  pour  demander 
l’impression  du  rapport  au  Bulletin.  S’il  y  a  quelque 
chose  de  clair  pour  moi  dans  cette  affaire  dit-il, 
c’est  que  je  n’y  comprends  pas  grand  chose.  Des 
pharmaciens  de  Paris  sont  venus  aujourd’hui  chez 
moi;  ils  m’ont  expliqué  à  leur  manière  la  pétition 
signée  par  les  250  membres  de  leur  profession, 
mais,  peu  au  fait  que  je  suis  de  ces  questions,  je  n’ai 
pas  encore  bien  compris  celle-ci.  Si  l’Académie  se 
trouve  plus  éclairée  que  moi ,  qu’elle  vote  ;  mais, 
pour  moi,  je  demande  l’ajournement  et  l’impression 
dans  le  Bulletin. 

M.  Boullay  :  Nous  n’avons  pas  à  nous  mêler  ici 
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Je  ce  qui  s’est  passé  dans  le  sein  de  la  commission 
des  pharmaciens.  Il  y  a  à  Paris  53a  pharmaciens , 
dont  2a0  ont  signé  la  pétition  ;  ceux  qui  ne  l’ont  pas 
fait  sont  ceux  qui  vivent  d’annonces  et  de  remèdes 
secrets. 

M.  Pelletier  :  Il  faut  se  mêler  des  choses  et  non 
des  personnes.  Il  y  a  une  commission  légalement 
organisée;  elle  a  fait  un  rapport;  il  s’agit  de  savoir 
si  ce  rapport  est  bon  ou  mauvais  :  c’est  la  toute  la 
discussion.  Si  on  demande  du  temps  pour  pren¬ 
dre  connaissance  de  ce  rapport,  je  ne  m’y  oppose 
pas.  Mais  les  démarches  de  quelques  pharma¬ 
ciens  auprès  de  M.  Gerdy  font  peu  de  chose  à 
l’affaire. 

M.  Castel.  Nous  touchons  actuellement  à  une  plaie 
bien  profonde  :  ce  sont  les  étables  d’Augias  à  net¬ 
toyer.  Le  charlatanisme  n’est  pas  nouveau ,  sans 
doute  ;  mais  ,  dans  ces  derniers  temps,  il  a  été  plus 
habile  que  jamais  à  se  revêtir  d’une  foule  de  dégui¬ 
sements,  sous  lesquels  nous  aurons  bien  de  la  peine 
à  le  démasquer.  Pour  les  pharmaciens,  la  route  est 
bien  étroite  entre  le  charlatanisme  et  la  légalité,  et 
pour  le  médecin,  elle  ne  l’est  peut-être  pas  moins. 
Comment  les  avocats  sont-ils  moins  déchus  que  les 
pharmaciens  et  les  médecins?  C’est  par  des  conseils 
de  discipline.  En  rejetant  ces  conseils,  les  médecins 
ont-ils  peur  qu’on  ne  les  empêche  de  guérir?  Je  de¬ 
mande  qu’on  ajoute  au  rapport  de  M.  Adelon  la 
demande  de  la  création  d’une  chambre  de  disci¬ 
pline  pour  la  médecine  et  la  pharmacie. 

M.  Londe  :  Si  le  débat  existait  seulement  entre  les 
pharmaciens  honnêtes  et  malhonnêtes ,  nul  doute 
que  ce  ne  fût  un  devoir  impérieux  de  voter  aussitôt  ! 
Ce  n’est  point  précisément  de  cela  qu’il  s’agit.  Une 
foule  de  substances  qui  étaient  autrefois  du  domaine 
delà  pharmacie  ne  le  sont  plus  aujourd’hui ,  et  ce 
n’est  pas  grand  mal  quand  on  songe  au  prix  qu’y 
mettaient  les  pharmaciens.  M.  Londe  cite  ces  sub¬ 
stances.  La  pharmacie  a  toujours  été  ambitieuse  et 
oppressive;  je  crois  qu’on  doit  ajourner  la  discussion 


et  méditer  le  rapport  qui  devrait  être  imprimé  au 
Bulletin. 

M.  Double  :  Si  la  discussion  continue  sur  ce  ter¬ 
rain  ,  je  crains  que  l’Académie  ne  perde  beaucoup  de 
temps;  si  on  ne  devait  envoyer  au  ministre  les  conclu¬ 
sions  du  rapport,  il  faudrait  discuter  les  conclu¬ 
sions;  mais  comme  le  rapport  en  entier  doit  lui  être 
envoyé,  il  est  clair  qu’il  faut  connaître  ce  rapport 
et  dès  lors  qu’il  faut  l’imprimer  au  Bulletin  afin  (pie 
chacun  puisse  en  prendre  connaissance. 

M.  Adelon  répond  aux  différentes  objections  qui 
lui  ont  été  faites.  A  M.  Gerdy,  que  le  rapport  est 
facile  à  comprendre  surtout  pour  un  esprit  aussi 
éclairé  que  le  sien.  A  MM.  Rochoux  et  Londe  , 
qu’il  existe  des  règlements  de  police  municipale  sur 
les  diverses  substances  dont  la  loi  accorde  la  vente 
aux  pharmaciens  et  aux  commerçants.  A  MM.  Bouil- 
laud  et  Castel ,  que  ce  n’est  peut-être  pas  le  moment 
de  discuter  la  question  des  conseils  de  discipline, 
puisque  l’Académie  s’est  jadis  prononcée  par  un 
vote  contre  cette  mesure.  Enfin  dit  le  rapporteur , 
on  a  dit  qu’il  fallait  prendre  connaissance  du  rap¬ 
port,  et  celui-ci,  pendant  huit  jours,  a  été  laissé 
sur  le  bureau  du  secrétariat  où  personne  n’est  venu 
le  consulter. 

M.  Barthélémy  :  M.  le  rapporteur  a  raison  quand 
il  dit  que  le  rapport  a  été  laissé  au  secrétariat  ;  il  est 
bien  facile  à  dire  que  chacun  a  pu  en  venir  prendre 
connaissance,  mais  il  est  plus  difficile  de  le  faire  , 
car  les  personnes  qui  sont  venues  dans  ce  but  ont 
été  arrêtées  par  l’impossibilité  de  déchiffrer  Je  rap¬ 
port.  tSigne  d’assentiment  du  rapporteur  et  hilarité 
générale.  ) 

Après  un  moment  de  tumulte,  M.  le  président 
met  d’abord  aux  voix  la  proposition  d’ajourner  la 
discussion  et  d’imprimer  le  rapport  dans  le  Bulle¬ 
tin ;  elle  est  rejetée.  Puis  celle  de  clore  la  discussion 
sur  l’ensemble  du  rapport,  et  de  la  commencer  sur 
les  articles.  Celte  proposition  est  adoptée. 

L’Académie  se  forme  en  comité  secret  à  quatre 
heures  et  demie. 
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Vol.  VIL  N°  1. 


A.  Reproduction  et  Rerue  des  douma  uæ  beiges  et  étrangers . 

I.  PHYSIQUE,  CHIMIE  ET  BOTANIQUE  MÉDICALES. 


58.  Action  du  gaz  ammoniac  sur  les  charbons 
ardents  ;  formation  du  cyanhydrate  d'ammo¬ 
niaque,  et  dégagement  de  gaz  hydrogène ;  par 
M.  Langlois. 

On  trouve  dans  la  plupart  des  ouvrages  de  Chi¬ 
mie,  que  l’ammoniaque  gazeuse,  en  passant  sur  des 
charbons  incandescents,  produit  de  l’acide  cyanhy¬ 
drique.  M.  Thénard  rapporte,  d’après  Clouet ,  qu’il 
se  dégage  du  gaz  azote  et  du  gaz  carbure  d’hydro¬ 
gène,  et  qu’il  se  forme  une  substance  soluble  dans 
l’eau,  ayant  l’odeur  d’amandes  amères,  substance  que 
l’on  a  cru  être  de  l’acide  prussique.  M.  Liebig  attri¬ 
bue  cette  découverte  à  Scheèle.  Les  Mémoires  de 
cet  illustre  chimiste  n’indiquent  pas  cette  réaction  ; 
on  y  lit  que  le  chlorhydrate  d’ammoniaque,  ajouté  à 
un  mélange  de  charbon  végétal  et  de  potasse,  chauffé 
jusqu’au  rouge,  donne  naissance  à  la  lessive  du  sang, 
cyanure  de  potassium. 

Quoique  la  pensée  de  mettre  le  gaz  ammoniac  en 
présence  du  charbon  à  une  température  élevée  re¬ 
monte  au  delà  d’un  demi-siècle,  l’expérience  n’a  ce¬ 
pendant  jamais  été  répétée.  La  formation  de  l’acide 
cyanhydrique,  dans  cette  circonstance,  me  semblait 
être  un  fait  intéressant,  et  mériter  d’être  vérifiée. 

Je  mis  des  charbons  calcinés  dans  un  tube  de  por¬ 
celaine  traversant  un  fourneau  à  réverbère;  je  fis 
communiquer  l’une  des  extrémités  du  tube  avec  un 
appareil  dans  lequel  le  gaz  ammoniac  était  produit 
et  desséche  en  passant  sur  des  fragments  de  chaux 
vive;  j’adaptai  à  l’autre  extrémité  un  tube  récipient  en 
forme  d’U,  entouré  d’un  mélange  de  glace  et  de  sel, 
et  recourbé  de  manière  à  pouvoir  porter  le  gaz  sous 
des  cloches  pleines  d’eau  ou  de  mercure.  L’appareil 
Tome  VIT.  4°  s.  1841. 


étant  ainsi  disposé  et  ses  jointures  parfaitement  lu- 
tées,  on  porta  au  rouge  la  température  du  tube  de  por¬ 
celaine.  La  chaleur  de  ce  tube  étant  assez  élevée,  j’ai 
fait  passer  dans  son  intérieur,  pendant  une  heure  en¬ 
viron,  un  courant  de  gaz  ammoniac  sec.  Durant  tout 
le  temps  de  l’opération,  il  s’est  dégagé  un  gaz  inflam¬ 
mable  qui  fut  recueilli  plus  facilement  sur  l’eau  que 
sur  le  mercure.  Quand  l’expérience  est  conduite  avec 
soin  ,  le  gaz  qui  s’échappe  n’est  accompagné  que 
d’une  faible  quantité  d’ammoniaque;  il  entraîne  seu¬ 
lement  un  peu  du  produit  qui  doit  se  condenser  dans 
le  récipient.  Celui-ci  contenait  dans  sa  partie  infé¬ 
rieure  beaucoup  de  petits  cristaux  prismatiques 
dont  la  forme  ne  ressemblait  nullement  à  celle  de 
l’acide  cyanhydrique  cristallisé.  Pour  les  recueillir, 
je  fus  forcé  de  couper  le  tube  en  U  en  plusieurs  par¬ 
ties  ;  je  les  détachai  avec  une  baguette  de  verre,  et 
je  les  renfermai  immédiatement  dans  un  flacon  bou¬ 
ché  à  l’émeri.  Il  y  en  avait  au  moins  15  grammes. 
L’expérience  ne  peut  avoir  un  succès  complet  que  si 
le  gaz  ammoniac  est  bien  desséché  et  le  charbon  par¬ 
faitement  calciné.  Un  léger  examen  m’a  prouvé  que 
celte  substance  n’est  point  de  l’acide  cyanhydrique, 
mais  bien  du  cyanhydrate  d’ammoniaque.  Elle  pré¬ 
cipite  en  bleu  les  sels  de  fer;  la  solution  de  potasse 
en  dégage  de  l’ammoniaque;  l’acide  sulfurique  é  tendu 
met  de  l’acide  cyanhydrique  en  liberté.  Elle  est  très- 
volatile,  noircit  au  bout  de  quelques  jours,  et  d’au¬ 
tant  plus  promptement  que  la  température  esfi  plus 
élevée.  Renfermée  dans  un  flacon  tenu  au  milieu  de  la 
glace,  elle  se  conserve  durant  un  certain  temps;  sans 
altération.  Sa  stabilité  paraît  plus  grande  que  celle 
du  cyanhydrate  obtenu  par  les  procédés  ordinaires. 

La  cause  de  la  production  du  cyanhydrate  d’am- 
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moniaque  au  moyen  du  charbon  et  du  gaz  ammo¬ 
niac  ne  pouvait  être  connue  que  par  l’analyse  du  gaz 
qui  se  dégage  pendant  sa  formation.  Ce  gaz  obtenu 
sur  l’eau  est  inodore,  il  s’enflamme  par  l’approche 
d’une  bougie  allumée;  le  produit  de  sa  combustion  ne 
précipite  pas  l’eau  de  chaux.  Brûlé  en  présence  du 
chlore  ,  il  donne  naissance  à  des  vapeurs  blanches  , 
acides,  sans  dépôt  de  charbon.  A  ces  réactions  on 
reconnaissait  déjà  l’existence  de  l’hydrogène  ,  mais 
ce  gaz  pouvait  cependant  contenir  de  l’azote  et  un 
peu  de  gaz  hydrogène  carboné.  La  seule  expérience 
à  faire  alors  consistait  à  brûler  ce  gaz  dans  l’eudio- 
mètre  au  moyen  de  l’oxigène  ;  j’opérai  sur  le  mer¬ 
cure  en  prenant  tous  les  soins  qu’une  pareille  expé¬ 
rience  exige. 

Je  mesurai  dans  un  tube  gradué  150  parties  de  ce 
gaz  et  une  égale  quantité  d’oxigène  pur.  Je  fis  pas¬ 
ser  ce  mélange  dansl’eudiomètre  que  je  fermai  avant 
d’y  faire  arriver  l’étincelle  électrique.  Le  résidu  ga¬ 
zeux,  mesuré  de  nouveau,  représentait  25  parties, 
ou  un  quart  du  mélange  employé;  une  solution  de 
potasse  n’en  a  point  diminué  le  volume.  Pour  m’as¬ 
surer  que  le  résidu  gazeux  ne  contenait  pas  d’azote, 
je  1  ’ai  reproduit  en  répétant  l’expérience;  je  l’ai  fait 
passer  ensuite  dans  l’eudiomètre  avec  le  double  de 
son  volume  d’hydrogène,  et  j’ai  déterminé  l’inflam¬ 
mation  de  ce  mélange.  Dès  que  l’instrument  fut  ou¬ 
vert,  le  mercure  s’y  éleva,  et  le  remplit  entièrement. 
Considérant  celte  expérience  comme  très -impor¬ 
tante,  je  l’ai  répétée  plusieurs  fois,  et  toujours  avec 
le  même  succès.  Elle  prouve  que  le  gaz  qui  se  dégage 
en  même  temps  que  le  cyanhydrate  se  forme  est’de 
l’hydrogène  pur.  On  serait  donc  dans  l’erreur  si  l’on 
persistait  à  croire,  d’après  Clouet,  que  ce  gaz  est  un 
mélange  d’azote  et  d’hydrogène  carboné. 

Maintenant  que  nous  connaissons  la  nature  des 
produits  qui  prennent  naissance  lorsque  l’ammonia¬ 
que  gazeuse  est  présentée  aux  charbons  ardents,  ne 
serait-il  pas  possible  de  nous  rendre  compte  de  leur 
production  ?  Je  le  crois;  mais  il  faut  oser  dire  que  la 
constitution  moléculaire  de  l’acide  cyanhydrique , 
telle  qu’elle  est  admise  aujourd’hui,  n’est  peut-être 
pas  exacte.  Gomme  on  obtient  toujours  cet  acide  en 
mettant  en  présence,  'a  l’état  naissant,  le  cyanogène 
çt  l’hydrogène,  il  est  naturel  de  penser  que  le  cya¬ 
nogène  y  joue  le  même  rôle  que  les  corps  halogènes 
dans  les  hydracides.  Cependant  les  faits  que  nous 
venons  d’observer  porteraient  'a  croire  qu’un  azo- 
ture  d’hydrogène,  sortant  d”une  combinaison,  peut 
aussi  s’unir  au  carbone,  et  produire  de  l’acide  cyan¬ 
hydrique  sans  que  la  création  de  cet  acide  soit  né¬ 
cessairement  précédée  de  la  formation  d’une  molé¬ 
cule  binaire,  azote  et  carbone.  Nous  pourrions  donc 
admettre  qu’une  proportion  d’ammoniaque  Az2JI6, 
au  contact  des  charbons  ardents,  se  transforme  en 
Az3Il2  II4  ;  que  ces  4  atomes  d’hydrogène,  for¬ 
mant  2  équivalents,  sont  remplacés  par  2  équivalents 
de  carbone  pour  constituer  l’acide  cyanhydrique 
Az2H  C2,  qui  entre  aussitôt  en  combinaison  avec 
une  proportion  d’ammoniaque  non  décomposée. 
Dans  ce  cas  le  carbone  se  substituerait  à  une  partie 
de  l’hydrogène  de  l’ammoniaque,  comme  le  chlore 
se  substitue  h  l’oxigène  dans  les  oxides  métalliques 
soumis  à  l’action  de  ce  corps,  la  température  étant 
élevée.  IJul  doute  aussi  que  l’ammoniaque  en  excès 


doit  être  pour  beaucoup  dans  la  production  du  phé¬ 
nomène,  à  cause  de  sa  tendance 'a  s’unir  aux  acides; 
sans  cet  excès  d’ammoniaque,  l’acide  cyanhydrique 
ne  prendrait  certainement  pas  naissance. 

Est-il  plus  facile  d’expliquer,  dans  cette  circon¬ 
stance,  la  formation  du  cyanhydrate  d’ammoniaque 
en  représentant  sa  composition  par  du  cyanure 
d’ammonium  ?  Je  ne  le  pense  pas.  II  faudrait  admettre 
qu’un  équivalent  d’ammoniaque  est  complètement 
décomposé,  que  l’azote  s’unit  au  carbone,  que  des  6 
atomes  d’hydrogène,  4  se  dégagent,  et  2  se  combi¬ 
nent  à  une  proportion  d’ammoniaque  pour  la  trans¬ 
former  en  ammonium.  Le  réaction,  considérée  de 
cette  manière,  me  parait  trop  compliquée  pour  être 
l’expression  de  la  vérité. 

Le  passage  du  gaz  ammoniac  sur  les  charbons 
rouges  fournit  en  peu  de  temps  une  grande  quantité 
de  cyanhydrate  d’ammoniaque.  Ce  procédé  est  très- 
simple,  et  je  le  crois  préférable  aux  autres.  Le  sel 
ainsi  obtenu  me  paraît,  comme  je  l’ai  déjà  dit,  plus 
stable  que  celui  préparé  en  saturant  l’acide  cyanhy¬ 
drique  anhydre  par  l’ammoniaque  gazeuse 

Le  chlore  l’attaque  à  l’instant  avec  dégagement  de 
calorique  ;  il  se  forme  du  chlorhydrate  d’ammoniaque 
et  du  chlorure  de  cyanogène  gazeux,  que  j’ai  recueilli 
et  solidifié  en  le  recevant  dans  un  flacon  entouré 
d’un  mélange  réfrigérant.  Le  brome  se  comporte 
avec  lui  comme  le  chlore. 

.  Le  cyanhydrate  d’ammoniaque  se  dissout  facile¬ 
ment  dans  l’eau,  et  ne  semble  pas  se  décomposer 
immédiatement,  comme  l’indique  M.  Liebig  dans 
son  Traité  de  Chimie  organique.  Je  crois  même  que 
ce  serait  le  seul  moyen  de  le  conserver  pendant  un 
certain  temps  sans  altération.  11  est  aussi  très-soluble 
dans  l’alcool,  et  beaucoup  moins  soluble  dans  l’éther. 
C’est  un  poison  des  plus  violents.  5  centigrammes 
furent  dissous  dans  l’eau  et  donnés  à  un  lapin,  qui, 
aussitôt  après  avoir  avalé  cette  liqueur,  jeta  un  cri 
et  cessa  de  vivre.  J’ai  cru  qu’il  serait  intéressant  de 
connaître  s’il  agirait  avec  autant  de  rapidité  sur  les 
chiens.  On  en  fit  prendre  1  décigramme  a  un  chien 
de  moyenne  taille  :  l’animal  s’agita  pendant  quelques 
secondes,  tomba  et  bientôt  mourut. 

L’action  énergique  du  cyanhydrate  d’ammoniaque 
sur  les  animaux  me  faiteroire  que  l’ammoniaque  ne 
peut  pas  être  employée  avec  succès  pour  combattre 
l’empoisonnement  par  l’acide  cyanhydrique.  J’ai 
fait,  à  cet  égard,  des  expériences  que  je  ne  rappor¬ 
terai  pas,  et  qui  me  prouvent  que  l’ammoniaque  agit 
seulement  par  ses  propriétés  excitantes. 

M.  Gay-Lussac  est  le  premier  chimiste  qui  ait  fait 
connaître  le  cyanhydrate  d’ammoniaque  ;  il  n’a  point 
essayé,  à  cause  de  sa  grande  volatilité,  d’en  déter¬ 
miner  la  composition.  M.  Liebig  dit  qu’il  est  formé 
de  1  équivalent  d’acide  et  de  1  équivalent  de  base. 
Le  sel  que  j’étudiais  ayant  été  produit  dans  des  con¬ 
ditions  nouvelles,  je  voulais  savoir  si  sa  composition 
était  la  même  que  celle  du  cyanhydrate  d’ammo¬ 
niaque  analysé  par  le  savant  chimiste  de  Giessen. 
Dès  qu’il  fut  préparé,  je  le  renfermai  dans  un  petit 
flacon  parfaitement  bouché,  que  je  pesai  exactement. 
Je  fis  dissoudre  dans  l’eau  une  petite  quantité  du  sel 
qu’il  contenait  ;  je  pesai  de  nouveau  le  flacon  :  le 
poids  qu’il  avait  perdu  me  donna  le  poids  du  cyan¬ 
hydrate  dissous.  En  prenant  ces  précautions,  je  n’a- 
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vais  pas  à  craindre  une  perte  occasionnée  par  sa 
volatilité.  La  solution  de  cyanhydrale  d’ammoniaque 
fut  traitée  par  une  dissolution  de  nitrate  d’argent 
qui  y  forma  sur-le-champ  un  précipité  blanc  de 
cyanure  d’argent.  La  liqueur  a  été  légèrement  aci¬ 
dulée  par  l’acide  nitrique. 

1er  exp.  OS  ,090  cyanhydrale  d’ammoniaque  ont 

fourni  cyanure  d’argent  sec.  .  .  Os, 260 
2e  exp.  OS. 082  —  —  — •  0S.245 

3e  exp.  0s, 170  —  —  —  08,515 

La  moyenne  de  ces  expériences  indique  que  0g.114 
de  cyanhydrale  d’ammoniaque  produisent  0S,540  de 
cyanure  d’argent  sec,  qui  représentent  0s,0(i8  d’a¬ 
cide  cyanhydrique.  Ces  recherches  conduisent  a  ad¬ 
mettre  que  ce  sel  est  composé  de 

1  équivalent  d’acide  cyanhydrique.  .  .  .  542,589 

1  équivalent  d’ammoniaque.  ......  214,478 

Sa  formule  est  donc 

C-Az-H3,  Az  TTJ. 

{Annales  de  c/rim.  méd.,  janvier.) 


59.  Recherches  sur  l'action  que  la  potasse  exerce 

sur  le  camphre ;  par  M.  Z.  Delalande,  ancien 

élève  de  l’Écolecenlrale  des  Arts  et  Manufactures. 

En  partant  du  point  de  vue  qui  a  guidé  MM.  Dumas 
et  Slas  dans  leurs  belles  expériences  sur  les  alcools, 
j’ai  cherché  si  le  camphre,  qui  a  quelques  réactions 
analogues  à  celles  de  celte  classe  de  corps,  se  com¬ 
porterait  de  la  même  manière  sous  l’influence  de  la 
potasse.  Pour  cela  j’ai  fait  passer  un  courant  de  va¬ 
peur  de  camphre  sur  line  colonne  d’un  mélange  de 
potasse  et  de  chaux  fondues  ensemble,  puis  con¬ 
cassées  en  petits  fragments  et  chauffées  à  environ 
500°  ou  400°.  Le  camphre  s’est  entièrement  combiné 
avec  la  potasse,  mais  il  ne  s’est  dégagé  aucun  gaz. 
Le  mélangea  été  traité  par  l’eau  bouillante;  la  li¬ 
queur  filtrée,  saturée  par  un  acide,  a  laissé  déposer 
une  matière  acide,  blanche,  cristalline,  qui,  lavée  et 
desséchée,  a  pu  être  distillée  sans  laisser  aucun 
résidu. 

Le  produit  ainsi  obtenu  cristallise  très-bien  dans 
l’alcool  etsurtoutdansun  mélange  d’alcool  etd’éther. 
A  cet  état  sa  consistance  est  assez  comparable  à  celle 
du  camphre.  Cet  acide  rougit  faiblement  la  teinture 
de  tournesol  ;  il  sature  parfaitement  bien  les  bases. 
Les  analyses  que  j’en  ai  faites  m’ont  conduit  à  la 
formule  G40  H36  OA.  C’est  celle  du  camphre  -+-  2 
équivalents  d’eau.  Ainsi  la  potasse  n’exerce  pas  sur  le 
camphre  la  même  action  que  sur  les  alcools.  Le  cam¬ 
phre  appartient  à  un  groupe  particulier  dans  lequel, 
sans  aucun  doute,  viendront  se  ranger  un  grand  nom¬ 
bre  de  corpsqui  ont  la  plus  grande  analogie  avec  lui. 

L’acide  campholique,  car  c’est  sous  ce  nom  que 
nous  désignerons  ce  nouveau  corps,  offrait  beaucoup 
d’intérêtnon-seulcment  en  raison  des  circonstances 
de  sa  production,  mais  aussi  en  raison  des  transfor¬ 


mations  très-remarquables  qu’on  pouvait  s’en  pro¬ 
mettre.  Malheureusement  son  étude  n’a  pu  être  dé¬ 
veloppée,  comme  on  l’aurait  désiré,  sa  préparation 
étant  moins  facile  qu’au  premier  abord  on  ne  l’avait 
cru.  Ce  n’est  en  effet,  qu’avec  beaucoup  de  peine 
qu’on  parvient  à  obtenir  l'acide  campholique,  en 
faisant  réagir  le  camphre  sur  la  chaux  potassée  sous 
la  pression  ordinaire.  Il  faut,  pour  bien  réussir,  des 
circonstances  de  température  très-particulières.  Si 
l’on  opère,  au  contraire,  dans  un  tube  bouché,  on 
obtient  bien  plus  aisément  la  réaction  qui  produit 
le  nouvel  acide.  En  faisant  passer  et  repasser  plu¬ 
sieurs  fois  de  suite  d’une  extrémité  du  tube  à  l’au¬ 
tre  la  vapeur  de  camphre  sur  le  mélange  alcalin 
préalablement  chauffé,  une  partie  notable  de  matière 
finit  par  être  attaquée  etl’onpeut  espérer  d’extraire 
5  à  6  grammes  d’acide  purifié  du  contenu  d’un  seul 
tube  à  analyses.  11  est  bien  clair  qu’on  est  singuliè¬ 
rement  gêné  par  la  nécessité  de  conduire  l’expérience 
sous  la  pression  forte  qui  s’établit  dans  l’intérieur  des 
vases.  On  n’évite  pas  toujours  leur  rupture  et  la 
projection  des  produits. 

L’acide  campholique  entre  en  fusion  'a  80°,  et  il 
bout  sans  aucune  altération  vers  250°  cent.  Il  est 
insoluble  dans  l’eau,  à  laquelle  il  communique  néan¬ 
moins  une  légère  odeur  aromatique.  L’alcool  et  l’é¬ 
ther  le  dissolvent  au  contraire  en  grande  quantité. 

I.  0gr,500  d’acide  campholique  obtenu  par  simple 
précipitation  ont  donné  0,288  eau  et  0,768  acide 
carbonique  ; 

II.  0gl’,500  du  même,  mais  préalablement  sublimé, 
ont  produit  0.286  eau  et  0,767  acide  corbonique; 

III.  0gr,30Q  d’un  nouveau  produit  qui  non-seu¬ 
lement  avjait  été  sublimé,  mais  qu’on  avait  fait  cris¬ 
talliser  dans  l’alcool  et  qu’on  avait  ensuite  fondu, 
ont  donné  0,290  eau  et  0,  767  acide  carbonique. 

On  tire  de  ces  trois  analyses  la  composition  sui¬ 
vante  : 


Carbone  .......  70,83  70,74  70,74 

Hydrogène.  .....  10,05  10,58  10,73 

Oxigène .  18,54  18,68  18,53 


100,00  100,00  100,00 

Calculée  d’après  la  formule  C4oH>303  -t-  H403  ou 
bien  G40ll3  O4,  cette  composition  deviendrait. 


C40 . ^  ...  *  1550,4  71,02 

lise . .  2215,0  10,40 

O4  400,0  18,58 


2155,4  100,00 

Campholate  d’argent.  —  Obtenu  en  décompo¬ 
sant  le  campholate  neutre  d’ammoniaque  par  le  ni¬ 
trate  d’argent  neutre,  ce  sel  se  présente  sous  l’as¬ 
pect  de  flocons  caséeux,  blancs  et  très-disposés  à 
emprisonner  du  nitrate  d’argent.  Pour  l'avoir  pur, 
i!  a  fallu  le  dessécher,  le  pulvériser  et  le  soumettre 
à  de  nouveaux  lavages. 

I.  0gr,516  de  ce  sel  laissent  0,122  d’argent  métal¬ 
lique  par  la  combustion  ; 

II.  üsr,733du  même  fournissent 0,412  eauetl  ,159 
acide  carbonique. 
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On  obtient  ainsi 


Carbone.  .  .  »  » .  43,0 

Hydrogène.  6,2 

Argent . 38,0 

Oxigène.  11,0 


acide  dérivé  du  camphre,  la  formule  C40II  3403,H20 
Un  aurait  en  effet 

C.40H3403,H20 . acide  campholique; 

C4OH3403,Ca0,H20. .  .  cainpholalede  chaux; 
C40Ii3403,AgO . campholate  d’argent. 


100,0 

En  calculant  la  composition  de  ce  sel  d’après  la 
formule  C4oH3403,  AgO,on  aurait  obtenu 


C40 .  1330,4  43,78 

H34.  .  ......  212,15  6,00 

Kff .  1331,6  18,68 

O4 .  400,0  11,34 


5494,3  100,00 


On  a  voulu  soumettre  ces  résultats  à  un  nouveau 
contrôle  en  déterminant  la  densité  de  vapeur  de  l’a¬ 
cide  campholique.  Voici  les  données  de  l’expérience  : 

Excès  de  poids  du  ballon.  .  .  .  0gr,517 


Volume  du  ballon . 201°.c. 

Air  resté  dans  le  ballon . 0 

Température  du  bain,  rapportée  au 
thermomètre  à  air.  ....  287° 

Baromètre.  .  .  .  . . 0m,760 

Thermomètre . 14° 


Cattipholate  de  chaux.  Ce  sel  est  d’un  blanc  de 
neige,  cristallin,  soluble  dans  l’eau,  beaucoup  plus 
à  froid  qu’à  chaud. 

On  l’obtient  à  l’état  de  pureté  en  traitant  l’acide 
campholique  pur  par  l’ammoniaque  en  excès  ,  puis 
versant  dans  la  liqueur  presque  bouillante  une  dis¬ 
solution  de  chlorure  de  calcium. 

Le  campholate  de  chaux  se  précipite  sous  la  forme 
d’une  poudre  cristalline;  on  le  lave  à  l’eau  bouil¬ 
lante  et  on  le  dessèche  à  100°. 

ogr,4  sel  préparé  avec  les  plus  grands  soins, 
ont  donné  0,527  eau  et  0,833  acide 
carbonique  ; 

is‘,204  ont  donné  0,415  sulfate  de  chaux; 

d’où 


Carbone.  . . 37,7 

Hydrogène .  9,0 

Oxigène . 19,1 

Chaux . 14,2 


En  augmentant  le  carbone  de  la  quantité  néces¬ 
saire,  d’après  la  supposition  que  la  chaux  est  restée 
tout  entière  à  l’état  de  carbonate  neutre  après  la 
combustion,  on  aurait 

Carbone.  .  .  *  .  .  •  60,75 
Hydrogène. .....  9,00 

Oxigène . .  •  16,05 

Chaux.  . . 14,20 

100,00 

La  formule  C40I1360\  Ca  O  donne 

C40 .  1330,4  60,9 

,  H36 .  224,6  8,9 

O4.  400,0  16,0 

Ca  O . 556,0  14.2 

2511,0  100,0 

Les  diverses  analyses  que  l’on  vient  de  rapporter 
autorisent ,  on  le  voit,  à  adopter  pour  le  nouvel 


On  déduit  de  là 

i 

Poids  du  litre  delà  vapeur.  .  7gr,871 
Densité . 6,038 

On  a,  par  le  calcul,  . 

40  vol.  vap.  decarb.  16,864 
56  vol.  hydrogène. .  2,477 
4  vol.  oxigène.  .  .  4,410 

23,751 

- =5,958  dens.  calculée. 

4 

Campholène . 

L’action  qu’exerce  l’acide  phosphorique  anhydre 
sur  l’acide  campholique  me  semble  mériter  une  men¬ 
tion  particulière.  En  effet,  l’acide  phosphorique  an¬ 
hydre  ne  parait  pas  agir  ici  en  s’emparant  unique¬ 
ment  des  éléments  de  l’eau,  action  qui  aurait  eu 
pour  résultat  la  production  d’un  carbure  C40fl>8,  et 
qui  n’eût  été  autre  chose  que  le  camphogène.  L’ex¬ 
périence  ne  vient  pas  confirmer  cette  prévision. 

En  distillant  l’acide  campholique  sur  l’acide  phos¬ 
phorique  anhydre,  on  obtient  un  liquide  qui,  purifié 
par  une  nouvelle  distillation,  bout  à  la  température 
fixe  de  135°  centigrades. 

Voici  les  résultats  des  analyses  de  ce  corps  : 

I.  0gr,  212  ont  donné  0,  248  eau,  et  0,  668  acide 

carbonique; 

II. 0gr,275  ont  donné  0,315  eau,  et  0,868  acide 

carbonique. 

D’où 


I. 

II. 

Carbone.  .  .  . 

87,3 

Hydrogène..  . 

12,7 

100,0 

100,0 

La  matière  analysée  est  évidemment  un  carbure 
d’hydrogène  :  quant  au  rapport  atomique  entre  le 
carbone  et  l’hydrogène,  il  n’est  pas  assez  simple  pour 
qu’il  puisse  ressortir  des  analyses  d’une  manière 
bien  nette.  On  a,  en  effet, 
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rs 

H7  ...*..* 

306,08 

43,75 

87, 

12,3 

En  rapprochant  cette  formule  de  celle  de  l’afcidê 
Campholique,  on  aurait  l’équation 

549*83 

100,0 

C4oh3  604_h402— C402=C  3H35, 

H8 . . 

344,54 

80,00 

87,4 

12,6 

pour  se  rendre  compte  de  la  formation  du  carbüré 
obtenu. 

594,54 

100,0 

Campholone * 

Mais  la  densité  de  la  vapeur  de  ce  liquide  montre 
que  ce  dernier  rapport  est  le  véritable  et  conduit 
à  admettre  ,  pour  ce  nouveau  carbure ,  la  for¬ 
mule  C*6H5a. 

Voici  les  données  de  l’expérience  : 


Excès  du  poids  du  ballon.  .  . 
Température  du  bain  ramenée 

au  thermomètre  à  air . 

Volume  du  ballon.  ...... 

Baromètre . 

Thermomètre. ........ 

Air  resté  dans  le  ballon.  .  .  . 


0gr,194 

190°  cenlig. 
178e. c. 
0tn,753 
17°  cenlig* 
45e. c* 


d’où 


En  distillant  le  campholate  de  chaux^on  a  recueilli 
une  huile  qui.  purifiée  autant  que  le  comportait  la 
faible  quantité  de  matière  employée  ,  paraît  être  la 
campholone. 

0gr,  263  ont  donné  0,275  eau  et  0*787  acide  Car¬ 
bonique;  d’où 

Carbone.  .  *  *  .  .  *  .  82,8 

Hydrogène . *  .'  11,8 

Oxigène.  *....;*  8,6 

100,0 

La  campholone  G53H340i=C4OH3i0,j^Cîi01  de¬ 
vrait  contenir 


Poids  du  litre*  .  *  .  .  5,635 

Densité.  *.*....  4,533 

On  a,  par  le  calcul, 


36  vol.  vapeur  de  carbone.  .  15,1776 

52  vol.  hydrogène*  .  .  *  .  .  2,2016 

17,379 

Densité  calculée* .  *....*  - - -=4,544* 

4 


C38 .  1483,8  82,3 


II34 . .  *  212,5  12,0 

O.  ..**..  .  100,0  5,7 


1766.3  100,0 

La  composition  de  la  camphrone  obtenue  par 
M.  Frémv  s’éloigne  trop  des  nombres  précédents 
pour  que  ces  deux  produits  puissent  se  confon¬ 
dre  (1). 

(Ibidem.) 
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60.  Rapports  généraux  des  travaux  du  conseil 
de  salubrité,  depuis  1829  jusqu’en  1859;  par 
M.  Trebuchet. 

Avant  la  révoltitiori  de  1789,  M.  Lenoir,  1  un  des 
derniers  lieutenants  de  police  de  cette  époque,  et 
l’un  de  ceux  qui  s’occupèrent  le  plus  particulière¬ 
ment  de  la  salubrité  de  la  ville  de  Paris,  consultait 
sur  les  questions  d’hygiène  et  de  salubrité,  deux 
hommes,  Pia  et  Cadet  de  V aux ,  tous  deux  phar¬ 
maciens.  Le  dernier  avait  le  litre  d’inspecteur-gé- 
néfal  :  c’était  a  lui  qu’on  renvoyait  habituellement 
tous  les  objets  d’hygiène.  Plus  tard,  lors  de  1  insti¬ 
tution  du  préfet  de  police  «jui  concentra  entie  ses 
mains  ce  qui  touchait  à  la  salubrité  et  a  la  santé  pu¬ 
blique,  ce  magistrat  consulta  tantôt  tin  médecin, 
tantôt  un  chimiste,  tantôt  un  vétérinaire,  suivant  la 
nature  des  affaires  sur  lesquelles  il  avait  à  statuer 
Cet  état  de  choses  présentait  des  inconvénients 
d’autant  plus  graves  que  le  nombre  des  affaires  aug¬ 
mentant  chaque  jour,  exigeait  plus  d’unité  dans  les 

Tome  VI.  4e  s.  1841. 


rapports  et  plus  d’activité  dans  les  travaux  ;  On  sen¬ 
tit  alors  la  nécessité  d’établir  un  conseil  permanent. 
Telle  fut  l’origine  du  conseil  de  salubrité*  institué 
par  M.  le  préfet  de  police  Dubois*  le  6  juillet  1802* 
11  le  composa  de  quatre  membres,  MM.  Deyetix* 
Parmentier,  Huzai’d  père  et  Cadet-Gassicourt*  En 
1805,  M.  Thouret  fut  appelé  au  conseil;  puis,  plus 
tard,  en  1 807,  MM.  Leroux  et  Dupuylren;  en  1810* 
M.  Pariset  remplaça  M.  Thouret,  et  ce  fut  à  la  même 
époque  qu’eut  lieu  la  nomination  de  M.  le  docteur 
Petit.  Depuis,  les  hommes  les  plus  honorables  de¬ 
mandèrent  à  prendre  part  aux  travaux  du  conseil 


(1)  Les  expériences  de  M.  Delalaftde  avaient  été  faites  pat* 
l’ancien  procédé  habituellement  en  usage  pour  les  analyses 
organiques.  Il  les  avait  calculées  avec  le  poids  atomiqtie  du 
carbone  de  M.  Berzélius.  Nous  n’avons  cependant  rien  voulu 
changer  à  sa  rédaction,  car  nous  ne  conservons  aucun  doute! 
sur  la  formule  qu’il  avait  adoptée  pour  l’acide  campboli- 
qùe.  (R.) 
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île  salubrité.  Ce  fut  ainsi  qu’on  y  vit  entrer  succes¬ 
sivement  M.  d’Arcet,  en  1813;  Al.  Alarc,  en  1813  ; 
Al.  Berard  ,  en  1817;  Al.i  l’ingénieur  Girard  et 
AI.  Iluzard  fils,  en  1819;  MM.  Pelletier  et  Juge,  en 
1821  ;  AI.  Gautier  de  Claubry  et  AI.  Parenl-Duchà- 
telel,  en  1823  ;  AI.  Adelon,  Al.  Amiral  fils,  AI.  Bar- 
ruel  et  Al.  Labarraque  ,  en  1828;  AI.  le  docteur 
Esquirol  ,  en  1829.  La  plupart  de  ces  hommes 
n’existent  plus  aujourd’hui  :  Deyeux,  Parmentier, 
Huzard  père,  Gadet-Gassicourt ,  Thouret,  Leroux, 
Dupuytren,  Alarc,  Girard,  Parent-Duchâtelet,  Bar- 
ruel,  Esquirol,  ne  sont  plus  là  pour  diriger  les  tra¬ 
vaux  du  conseil,  pour  lui  apporter  le  tribut  de  leur 
longue  expérience,  de  leur  infatigable  activité.  Alais 
,  leurs  travaux  nous  sont  restes  ,  et  du  moins, 
nous  pouvons  y  puiser  des  enseignements  utiles  et 
nous  éclairer  encore  de  leurs  précieux  avis. 

Aussi,  et  dans  le  but  de  conserver  ces  traditions 
précieuses  qui  maintiennent  dans  le  conseil  une 
unité  de  vue  si  remarquable  ,  l’administration  dé¬ 
cida,  dès  l’origine  ,  que  ses  rapports  généraux  se¬ 
raient  imprimés. 

Cette  publication  qui  s’arrêtait  à  1828,  et  dont 
on  desirait  vivement  la  continuation,  vient  d’être 
reprise  par  les  ordres  de  Al.  Gabriel  Deiessert,  préfet 
de  police. 

Cette  collection,  d’un  intérêt  si  général,  embrasse 
donc  maintenant  une  période  de  près  de  quarante 
ans. 

Peut-être  devons-nous  nous  féliciter  des  retards 
apportés  dans  la  publication  de  ces  rapports.  En 
parcourant  ces  dix  années,  il  devient  plus  facile  de 
suivre  le  conseil  dans  la  marche  progressive  de  ses 
travaux,  de  reconnaître  qu’ils  s’appuient  tous  sur 
une  jurisprudence  constante,  uniforme  ;  qu’ils  n’ont 
d’autre  but  que  la  conservation  de  la  santé  publique, 
l’intérêt  bien  entendu  de  la  propriété  et  de  l’indus¬ 
trie.  Aussi ,  nous  avons  toujours  pensé  qu’indépen- 
damment  des  rapports  annuels ,  fort  utiles  d’ail¬ 
leurs,  mais  renfermés  dans  un  cercle  trop  étroit,  il 
conviendrait  de  publier  tous  les  dix  ans  un  compte¬ 
rendu  ,  qui ,  en  rappelant  ce  qui  s’est  fait  dans  celte 
longue  période,  offrit  un  vaste  sujet  d’études  aux 
administrateurs  et  aux  administrés. 

Depuis  1829,  les  rapports  adressés  à  l’administra¬ 
tion  sur  les  nombreuses  questions  qu’elle  a  soumises 
au  conseil,  sont  au  nombre  de  4,431.  Alais,  ce 
dont  il  ne  reste  aucune  trace,  ce  sont  les  expérien¬ 
ces,  souvent  même  les  rapports  préparatoires ,  les 
courses  et  parfois  les  voyages  que  nécessite  chacun 
de  ces  rapports;  travaux  dont  le  rapport  n’est  que 
le  résumé,  et  qui  impriment  aux  avis  du  conseil  une 
si  grande  autorité. 

Ces  avis  se  rapportent  à  trois  grandes  divisions 
d’affaires,  l 'hygiène, là  salubrité ,  Y  industrie.  Dans 
l 'hygiène ,  viennent  se  classer,  entre  autres  matiè¬ 
res,  les  recherches  sur  les  alterations  d’aliments, 
sur  les  vases  qui  servent  'a  leur  préparation,  sur  les 
mesures  dont  les  vases  et  ustensiles  de  cuivre  doi¬ 
vent  être  l’objet,  eu  égard  aux  usages  auxquels  ils 
sont  employés;  les  expériences  sur  la  falsification 
des  sels,  sur  l’altération  du  pain  et  des  farines  par 
différentes  substances  ,  sur  les  substances  véné¬ 
neuses  employées  à  la  coloration  des  bonbons, 
liqueurs,  etc.;  l’examen  des  procédés  employés  pour 


la  préparation  de  la  charcuterie  ;  l’examen  des  eaux 
servant  de  boissons;  la  falsification  des  farines  de 
lin  eide  moutarde;  l’usage  de  viandes  provenant 
d’animaux  morts  de  maladies  ;  les  recherches  sur  la 
salubrité  des  habitations.  La  salubrité  comprend 
les  amphithéâtres  d’anatomie,  leur  construction,  les 
moyens  de  remédier  aux  causes  d’insalubrité  que 
présentent  ces  établissements  ;  l’ecoulement  des 
eaux  sulfureuses  provenant  des  bains  publics;  l’uti¬ 
lité  des  bornes-fontaines ,  les  visites  des  casernes  et 
les  mesures  d’assainissement  dont  elles  doivent  être 
l’objet:  les  améliorations  à  introduire  dans  le  chauf¬ 
fage  des  établissements  qui  emploient  le  charbon 
de  terre;  les  dispositions  à  prendre  pour  les  dépôts 
d’immondices  dans  les  communes  rurales;  l’assai¬ 
nissement  des  égouts;  l’écoulement  des  eaux  ména¬ 
gères  et  industrielles  ;  les  mesures  à  prendre  pour 
les  exhumations;  l’examen  de  divers  appareils  pour 
la  vidange  des  fosses  d’aisances;  les  améliorations 
à  introduire  dans  cette  partie  du  service;  l’assainis¬ 
sement  des  marchés;  les  visites  des  prisons  ;  les 
rapports  qui  s’appliquent  à  l’industrie,  concernent 
notamment,  la  construction  des  abattoirs;  la  con¬ 
densation  des  gaz  et  vapeurs  provenant  des  opéra¬ 
tions  d’affinage  de  métaux;  la  fabrication,  la  con¬ 
servation  et  la  vente  des  allumettes  fulminantes  et 
ignifères;  les  mesure  de  précaution  à  adopter  dans 
la  construction  des  ateliers  de  poudre  fulminante  et 
dans  la  manipulation  des  matières  qui  y  sont  em¬ 
ployées  ;  les  mesures  à  prendre  pour  le  transport 
du  fulminate  de  mercure;  les  recherches  sur  l’em¬ 
ploi  des  bitumes  et  sur  les  conditions  à  prescrire 
aux  fabricants;  la  fabrication  des  bougies  ;  les  con¬ 
ditions  à  imposer  aux  ateliers  de  boyauderie;  les 
recherches  sur  le  chauffage  des  buanderies  et  sur  la 
nécessité  de  décomposer  les  eaux  savonneuses  pour 
en  empêcher  la  putréfaction  ;  les  mesures  hygiéni¬ 
ques  applicables  aux  fabriques  de  céruses  et  les  re¬ 
cherches  sur  les  maladies  des  ouvriers  ;  les  proposi¬ 
tions  de  classification  pour  diverses  industries,  telles 
que  les  fabriques  de  chapeaux  île  soie;  les  forges, 
les  fabriques  et  dépôts  d’éther;  les  battages  de  tapis; 
la  dissolution  du  caoutchouc  ;  les  appareils  domesti¬ 
ques  d’éclairage  par  le  gaz;  la  distillation  d’huile  de 
résine  ;  la  préparation  des  fanons  de  baleine  ;  l’épu¬ 
ration  des  plumes  et  duvets,  etc.;  les  mesures  à 
prescrire  aux  ateliers  de  dérochage  du  cuivre;  les 
mesures  propres  à  éviter  que  les  vapeurs  mercuriel¬ 
les  provenant  des  ateliers  de  doreurs  ne  se  répan¬ 
dent  dans  le  voisinage;  l’application  de  l’appareil  du 
colonel  Paulin  à  l’assainissement  de  ces  ateliers, 
l’examen  de  nouveaux  procédés  d’équarissage  ;  l’éta¬ 
blissement  d’un  clos  central  d’équarissage  et  les 
projets  de  règlement  qui  doit  être  appliqué  à  cet 
établissement;  les  inconvénients  que  présentent  gé¬ 
néralement  les  fonderies  de  suif,  les  perfectionne¬ 
ments  dont  elles  peuvent  être  l’objet  dans  l’intérêt 
de  la  salubrité  et  de  la  nature  des  produits;  les 
recherches  sur  le  gaz  portatif  non  comprimé  et 
sur  les  avantages  que  présente  ce  nouveau  mode 
d’éclairage;  les  recherches  sur  l’emploi  des  résidus 
provenant  de  la  distillation  de  la  houille;  les  in¬ 
convénients  produits  par  les  machines  'a  vapeur, 
notamment  par  la  nature  du  combustible  employé 
au  chauffage  de  ces  appareils  ;  la  préparation  et  les 
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inconvénients  du  noir  de  fumée  ;  les  moyens  h  em¬ 
ployer  pour  l’enlèvement  de  l’or  et  de  l’argent  dont 
les  plaqués  et  les  bronzes  sont  revêtus  ;  les  visites 
de  fabriques  de  produits  chimiques;  la  nature  des 
opérations  pratiquées  dans  les  distilleries  de  rési¬ 
nes;  les  fours  à  reverbère  employés  dans  la  com¬ 
bustion  des  côtes  de  tabac,  les  perfectionnements 
apportés  dans  cette  opération  ;  les  dispositions  ré¬ 
glementaires  sur  les  vacheries  ;  les  dangers  que 
présentent  les  trous  à  drèche  et  les  dispositions  à 
prendre  à  cet  égard  ;  l’examen  des  procédés  qui  ont 
pour  objet  le  zincage  du  fer;  les  recherches  sur  la 
culture  de  la  balterave  et  sur  la  fabrication  de  sucre 
indigène. 

Ainsi  l’hygiène ,  la  salubrité,  l’industrie,  offrent 
au  conseil  de  salubrité  un  vaste  champ  de  recherches 
et  d’études,  et  on  peut  dire  qu’il  n’est  aucune  ques¬ 
tion  se  rattachant  à  l’une  de  ces  trois  grandes  at¬ 
tributions  de  l’administration  qu’il  n’ait  profondé¬ 
ment  méditée  et  qu’il  n’ait  en  partie  résolue.  Si 
maintenant,  nous  portons  nos  regards  sur  d’autres 
sujets,  nous  trouvons  encore  d’importants  travaux 
qui  touchent  par  plusieurs  points  aux  différentes 
matières  dont  nous  venons  de  parler,  mais  qui  n’ont 
pas  comme  elles  un  caractère  spécial,  parfaitement 
déterminé;  tels  sont  les  rapports  concernant  les 
épidémies;  la  variole;  les  mesures  à  prendre  pour 
les  prévenir  ou  les  combattre  ;  les  épizooties  qui  ont 
régné  à  diverses  époques  sur  plusieurs  espèces 
d’animaux,  et  notamment  sur  les  vaches  laitiè¬ 
res;  les  recherches  sur  la  communication  de  la 
morve  à  l’homme  ;  la  vente  des  chevaux  morveux  et 
les  mesures  réglementaires  dont  ils  doivent  ctre 
l’objet,  ainsi  que  les  autres  animaux  atteints  de  ma¬ 
ladies  contagieuses  ;  les  mesures  à  prendre  contre 
les  chiens  atteints  de  la  rage,  et  les  premières  pré¬ 
cautions  en  cas  de  morsures  faites  par  ces  animaux  ; 
le  moulage,  l’autopsie  ou  la  momification  des  cada¬ 
vres  ;  l’instruction  sur  les  secours  qui  doivent  être 
administrés  aux  noyés  et  asphyxiés ,  les  mesures  à 
prendre  pour  constater  le  nombre  de  ces  accidents 
ainsi  que  des  suicides;  la  rédaction  d’un  nouveau 
tableau  nosographique  des  maladies  qui  peuvent 
causer  la  mort;  les  mesures  à  prendre  pour  pré¬ 
venir  l’incendie  dans  les  théâtres  ,  etc.,  etc. 

Tel  est  l’aperçu  général  des  matières  sur  lesquelles 
le  conseil  a  été  appelé  à  donner  ses  avis.  11  nous 
reste  maintenant  à  dire  les  circonstances  qui  les  ont 
nécessités  et  les  résultats  qu’ils  ont  produits. 

Dès  l’année  1809,  le  conseil  de  salubrité  avait  si¬ 
gnalé  la  présence  du  cuivre  dans  l’eau  de  fleurs 
d’oranger  et  avait  reconnu  la  nécessité  de  la  faire 
examiner  de  temps  en  temps,  surtout  lorsqu’elle 
arrive  de  Provence  dans  des  estagnons.  Cette  pre¬ 
mière  surveillance  produisit  quelques  bons  résul¬ 
tats.  Mais  en  1829,  l’attention  du  conseil  fut  de  nou¬ 
veau  appelée  sur  ce  point,  et  cette  fois  il  s’agissait 
d’acétate  de  plomb.  Il  se  livra  a  des  expériences 
nombreuses,  et  il  acquit  la  certitude  que  toutes  les 
eaux  de  fleurs  d’oranger  ne  contiennent  pas  du 
plomb;  que  celle  surtout  qui  est  expédiée  de  Grime 
dans  des  bouteilles  en  verre  qu’on  nomme  sacoches , 
n’en  contiennent  pas  un  seul  atome.  Le  plomb  n’a 
été  trouvé  que  dans  l’eau  expédiée  du  midi  de  la 
France,  en  quantité  considérable,  dans  les  estag¬ 


nons  ,  grands  vases  en  cuivre  très-mince,  étamés 
avec  de  l’étain  impur  et  au  fond  «lesquels  on  a  cou¬ 
tume  de  couler  une  forte  couche  de  soudure  de 
basse  qualité  contenant,  par  conséquent,  beaucoup 
de  plomb.  Or,  l’eau  de  fleurs  d’oranger  nouvelle¬ 
ment  distillée,  contient  une  petite  quantité  d’acide 
acétique,  et  cet  acide  qui  augmente  par  la  conserva¬ 
tion  de  l’eau,  enlève  le  plomb  de  l’étamage  et  l’en 
salure  progressivement,  en  sorte  (pie  plus  l’eau  de 
fleurs  d’oranger  a  séjourné  dans  les  estagnons  ;  plus 
elle  contient  d’acétate. de  plomb.  Le  conseil  proposa 
donc  de  donner  l’ordre  aux  fabricants  et  marchands 
d’eau  de  fleurs  d’oranger,  de  n’employer  doréna¬ 
vant  que  l’étain  pur  pour  la  soudure  et  l’etamage  des 
estagnons;  de  ne  conserver  cette  eau  à  l’avenir  que 
dans  des  vases  en  verre  ou  en  grès  ;  de  faire  faire  des 
visites  chez  tous  les  marchands  d’eau  de  fleurs 
d'oranger,  dans  le  but  de  s’assurer  si  elL‘  contient 
de  l’acétate  de  plomb,  afin  d’en  précipiter  ce  métal 
par  un  agent  chimique  convenable,  etc. 

En  même  temps  que  le  conseil  examinait  cette  in¬ 
téressante  question,  il  donnait  line  attention  parti¬ 
culière  au  commerce  des  sucreries  et  bonbons  colo¬ 
riés,  et  s’appliquait  à  prévenir  les  accidents  fort 
graves  que  l’emploi  des  substances  vénéneuses  , 
pour  cette  coloration,  avait  occasionnés.  Ainsi ,  il 
reconnut  facilement  la  présence  des  sels  de  plomb, 
de  cuivre  et  d’arsenic  dans  les  couleurs  employées 
par  les  confiseurs;  dans  quelques  cas,  ils  s’y  trou¬ 
vaient  en  si  grande  abondance,  qu’un  jeune  enfant 
aurait  pu  s’empoisonner  en  mangeant  seulement 
cinq  ou  six  dragées.  Le  conseil  proposa  donc  de 
défendre  l’emploi  de  substances  minérales  quelcon¬ 
ques  pour  la  coloration  des  liqueurs,  bonbons,  dra¬ 
gées  ,  pastillages  et  autres  sucreries,  et  de  visiter 
chaque  année  aux  approches  du  jour  de  l’an ,  les 
ateliers  des  confiseurs  et  les  boutiques  des  mar¬ 
chands.  11  compléta  ces  propositions  par  Un  avis 
dans  lequel  se  trouvaient  indiquées  toutes  les  sub¬ 
stances  dont  les  confiseurs  pouvaient  se  servir  pour 
la  coloration  des  bonbons.  Nous  verrons  plus  tard 
la  suite  que  l’administration  a  donnée  à  cet  impor¬ 
tant  travail. 

Mais  l’un  des  objets  sur  lesquels  se  fixe  plus  par¬ 
ticulièrement  la  sollicitude  du  conseil  est  le  pain. 
C’est,  il  est  vrai,  ce  qui  intéresse  le  plus  directement 
la  population,  La  qualité  du  pain  peut  être  altérée 
par  diverses  substances,  mais  on  n’aurait  jamais  pu 
prévoir  qu’on  emploierait  des  substances  véné¬ 
neuses  dans  le  but  d’en  améliorer  la  fabrication, 
ostensiblement  du  moins.  Cependant  le  tribunal 
correctionnel  de  Bruxelles  fut  appelé  il  y  a  quelques 
années  à  juger  des  boulangers  traduits  devant  lui 
sous  la  prévention  d’avoir  vendu  du  pain  altéré  par 
des  substances  vénéneuses.  A  l’occasion  de  cette 
affaire,  le  préfet  de  police  demanda  au  conseil  si, 
comme  ces  boulangers  l’alléguaient  pour  leur  dé¬ 
fense,  une  petite  quantité  d’une  substance  qu’ils 
désignaient  sous  le  nom  d’alun  bleu ,  introduite 
dans  la  levure  du  pain,  avait  la  faculté  de  le  rendre 
à  la  fois  plus  blanc  et  moins  compacte. 

Pour  donner  son  avis,  le  conseil  examina  d’abord 
'a  quelle  substance  on  pouvait  donner  le  nom  d’alun 
bleu ,  quelques  personnes  désignent  bien  le  sulfate 
de  cuivre,  sous  ce  nom  d’alun  bleu,  mais  le  plus 
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grand  nombre  désigne  sous  ce  nom  ,  l’alun  en 
roche  (sulfate  acide  d’alumine  et  de  potasse),  parce 
qu’en  «effet,  la  cassure  de  ce  sel  en  masse,  a  un  re¬ 
flet  bleuâtre,  et  comme  de  tous  les  sulfates,  le 
sulfate  à  base  d’alumine  est  le  seul  qui  porte  le  nom 
ù'alun  ,  il  est  à  présumer  que  c’est  ce  sel  ou  l’alun 
en  roche,  qu’on  désigne  sous  le  nom  d 'alun  bleu 
et  non  le  sulfate  de  cuivre  qui  est  connu  dans  le 
commerce  sous  le  nom  de  vitriol  bleu . 

En  effet,  on  sait  depuis  longtemps,  que  l’alun,  par 
l’action  d’une  chaleur  égale  à  celle  d’un  four  de 
boulanger,  se  fond,  se  tuméfie,  augmente  de  volume 
et  se  convertit  en  une  masse  poreuse,  légère  et 
très-blanche,  qui  n’est  plus  de  l’alun,  mais  un  mé¬ 
lange  de  beaucoup  de  sous-sulfate  insoluble  et  en¬ 
core  d’une  petite  quantité  d’alun,  substance  non 
vénéneuse  ,  mais  astringente.  Il  est  probable  que 
cette  propriété,  connue  de  quelques  boulangers,  les 
aiira  déterminés  a  ajouter  au  pain  fabriqué  avec 
certaines  farines,  une  petite  quantité  de  cet  alun 
qui,  sans  être  nuisible  à  la  santé,  blanchit  réelle¬ 
ment  le  pain,  en  même  temps  que ,  par  sa  cuisson, 
la  croûte  prend  une  couleur  dorée  à  une  moindre 
chaleur. 

Quant  à  l’emploi  du  sulfate  de  cuivre  (vitriol 
bleu),  il  n’a  pu  être  indiqué  que  par  une  erreur 
grossière,  comme  moyen  de  blanchir  le  pain  :  ce¬ 
pendant  un  boulanger  de  la  ville  de  Gand  se  trouvait 
poursuivi  pour  avoir  introduit  de  ce  sel  vénéneux 
dans  la  pâte  du  pain  qu’il  fabriquait;  la  commis¬ 
sion  nommée  pour  examiner  ce  pain,  n’ayant  pu  y  dé¬ 
couvrir  aucune  trace  de  cuivre,  en  fit  confectionner 
avec  un  Kilogramme  de  farine,  a  laquelle  elle  ajouta, 
dit-elle,  vingt-quatre  grains  de  sulfate  de  cuivre, 
déclarant  ensuite,  qu’il  lui  avait  été  impossible  de 
découvrir  dans  ce  pain  la  moindre  trace  du  sel 
qu’elle  y  avait  introduit. 

D’après  une  semblable  assertion,  il  devenait  inté¬ 
ressant  de  se  livrer  à  des  recherches  sur  cet  objet  ; 
en  conséquence  ,  le  délégué  du  conseil  qui  fut 
chargé  de  ce  travail,  fit  faire,  sous  ses  yeux,  quatre 
pains  d’un  kilogramme  de  farine;  dans  l’un  de  ces 
pains,  ou  ajouta  douze  grains  de  sulfate  de  cuivre, 
dans  l’autre  huit  grains,  dans  le  troisième  quatre 
grains,  et  deux  grains  seulement  dans  le  quatrième. 
Qes  pains  levèrent  mal,  et  quoique  la  farine  avec 
laquelle  ils  furent  faits,  donnât  du  pain  très-beau 
et  très-rblanc,  les  quatre  pains  avaient  une  mie  matte 
qui  présentait  à  peine  quelques  yeux;  celle  du 
pain  n«î  1  avait  une  couleur  verte  désagréable;  celle 
du  pain  np  2  était  également  verte  moins  foncée  que 
la  précédente;  celle  n°  5  était  encore  verdâtre,  et 
pelle  du  n?  4,  quoique  d’une  apparence  incolore, 
ne  pouvait  pas  supporter  la  comparaison  avec  celle 
du  pain  fait  avec  la  farine  pure. 

Tous  ces  pains  furent  brûlés  séparément,  dans 
des  Greusets  de  porcelaine,  jusqu’à  complète  inciné¬ 
ration  ;  toutes  les  cendres  étaient  frettees,  celles  du 
pain  n°  Ier  étaient  d’un  beau  bleu  d’azur;  celles 
du  n°  2  étaient  d’un  bleu  céleste  plus  clair;  celles 
du  n°  3  avaient  encore  une  teinte  bleue  moins 
foncée  ,  et  celles  du  n°  4  étaient  si  peu  colorées 
qu’on  n’aurait  pas  pu  en  inférer  qu’elles  conte¬ 
naient  du  cuivre  ;  mais  toutes  ces  cendres  traitées 
par  l'acide  sulfurique  étendu  d'eau,  ont  donné 


des  dissolutions  qui,  traitées  séparément  par  l’acide 
hydrosulfurique ,  ont  produit  des  précipités  noirs 
de  sulfure  de  cuivre ,  lesquels  précipités,  traités  à 
leur  tour  et  séparément  par  l'acide  nitrique  con¬ 
centré ,  ont  fourni  chacun  une  quantité  de  nitrate 
de  cuivre,  à  quelques  fractions  près,  égale  à  celles 
des  sulfates  ajoutés  à  chacun  des  quatre  pains. 

Il  résulte  donc  des  expériences  précédentes  qui 
ont  été  faites  avec  le  plus  grand  soin  : 

1°  Que  le  sulfate  de  cuivre  (vitriol  bleu)  ne  peut 
point  être  employé  dans  la  fabrication  du  pain,  dans 
le  but  d’en  améliorer  le  levage  et  de  le  blanchir,  car 
il  s’oppose  au  levage  et  en  colore  désagréablement 
la  mie; 

2°  Que  par  l’incinération,  et  en  employant  les 
moyens  convenables,  on  peut  retirer  la  presque 
totalité  du  sel  cuivreux  ajouté  au  pain. 

Nous  dépasserions  les  bornes  de  cet  article  si  nous 
reproduisions  les  nombreux  rapports  faits  sur  les 
pains  ou  farines  soumis  à  l’analyse  du  conseil  ,  et, 
notamment ,  sur  les  pains  et  farines  destinés  au 
service  des  prisons,  sur  le  mélange  des  farines  et 
sur  la  qualité  du  pain  préparé  avec  la  farine  mêlée 
de  fécule.  De  conseil ,  après  avoir  examiné  ce  pain, 
a  reconnu  qu’il  n’était  pas  désagréable  au  goût,  et 
qu’il  n’était  pas  susceptible  de  nuire  'a  la  santé  ; 
cependant ,  il  n’a  pu  se  prononcer  sur  ses  qualités 
nutritives  ;  il  a  donc  été  d’avis,  que  si  du  pain  fait 
avec  la  farine  mêlée  de  fécule  était  livré  à  la  con¬ 
sommation,  il  faudrait  que  ce  pain  eût  une  forme 
particulière,  afin  que  le  public,  sût  quelle  est  la 
nature  de  l’aliment  qui  lui  est  vendu,  Les  mêmes 
conclusions  ont  été  prises  pour  la  vente  du  pain  fait 
avec  de  la  farine  mêlée  d’un  septième  de  farine  de 
riz.  Ce  pain  est,  suivant  le  conseil,  savoureux  et  ap¬ 
pétissant;  il  est  d’une  bonne  conservation  et  durcit 
moins  vite  que  le  pain  préparé  par  la  méthode  ordi¬ 
naire.  Quant  à  ses  qualités  nutritives,  le  conseil  ne 
peut  s’expliquer  à  cet  égard  ,  cette  question  étant 
une  de  celles  qui,  dans  l’état  actuel  de  la  science, 
est  des  plus  difficiles  et  qui  ne  peut  avoir  de  solu¬ 
tion  que  dans  un  usage  prolongé  de  ce  pain.  Pour 
compléter  cette  série  de  rapports  sur  tout  ce  qui 
touche  à  cet  aliment,  nous  devons  parler  des  réser¬ 
voirs  en  plomb  à  l’usage  des  boulangers.  Il  impor-? 
tait  de  savoir  si  l’emploi  que  font  les  boulangers  de 
Paris  de  réservoirs  en  plomb  ,  pour  conserver  l’eau 
qui  sert  à  la  panification,  peut  donner  lieu  à  des 
accidents;  si  l’usage  de  ces  réservoirs  doit  être  in-; 
terdit,  ou  s?il  peut  être  toléré,  en  leur  faisant  subir 
quelques  modifications? 

Le  conseil  a  étudié  cette  question  importante  qui 
est  devenue,  parmi  les  chimistes,  un  objet  de  con¬ 
troverse.  Les  uns  ont  affirmé  que  l’eau  se  charge 
d’oxide  de  plomb  ,  par  son  séjour  dans  les  réser-? 
voies  formés  de  ce  métal.  D’autres  chimistes,  non 
moins  recommandables,  et  entre  autres,  Guyton  de 
ülorveanx,  ont  établi,  au  contraire,  que  la  présence 
d’un  sel  neutre,  tel  que  sulfate,  nitrate  ou  muriate, 
en  quelle  quantité  que  ce  soit,  comme  000,2,  suffit 
pour  que  l’eau  ne  dissolve  pas  le  plomb,  et  ils  ex¬ 
pliquent  ainsi  l’usage  que  l’on  fait,  sans  danger,  de 
l’eau  de  la  Seine  et  des  eaux  de  puits  conservées 
dans  des  vases  de  plomb,  avec  ou  sans  le  contact  de 
l’air, 
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C^tte  diversité  d'opinions  a  nécessité  de  nom¬ 
breuses  expériences  qui  ont  été  faites,  avec  la  plus 
grande  exactitude  ,  par  une  commission  du  conseil 
de  salubrité.  Il  résulte  de  ces  expériences: 

1°  Que  l’eau  distillée t  mise  dans  un  réservoir, 
donne  lieu,  au  bout  de  quelques  instants,  à  la  for¬ 
mation  d’un  sel  de  plomb  blanc  ;  mais  que  ce  sel  ne 
se  dissout  pas  dans  l’eau,  qu’au  contraire,  ii  se  pré¬ 
cipite  au  fond  du  réservoir  ; 

2°  Que  les  eaux  de  Seine  et  de  puits,  placées  dans 
des  réservoirs  de  plomb,  ont  donné  lieu  ,  au  point 
de  contact  de  l’eau  et  de  Pair,  à  la  formation  d’une 
matière  saline  blanche,  qui  ne  se  dissout  pas  dans 
l’eau,  mais  qui  se  précipite  au  fond  du  vase; 

5°  Que  l’eau  de  Seltz  gazeuse  se  comporte,  dans 
les  réservoirs  de  plomb,  de  la  même  manière  que 
les  eaux  de  Seine  et  de  puits.  Avant  d’affirmer  ce 
qui  précède,  la  commission  avait  laissé,  pendant 
quelques  semaines,  de  l’eau  dans  quatre  réservoirs 
en  plomb.  Le  liquide  s’était  évaporé  en  presque 
totalité,  et  le  reste  de  cette  eau,  filtré,  n’a  laissé 
apercevpir  aucune  trace  de  plomb,  par  l’emploi  des 
réactifs  les  plus  sensibles,  tels  que  le  chrornate  de 
potasse,  l’acide  hydro-sulfurique  et  l’hydriodate  de 
potasse, 

De  l’eau  qui  avait  séjourné  dans  un  baquet  re¬ 
couvert  à  l’instant  dans  toute  sa  profondeur,  d’une 
matière  saline  formée  de  carbonate  de  plomb  et  de 
chaux,  de  sulfate  de  chaux  et  de  matières  organiques, 
n’a  point  laissé  apercevoir  de  traces  de  plomb  par 
l’action  des  réactifs  les  plus  puissants  sur  cette  eau. 

Par  suite  de  ces  expériences,  le  conseil  a  émis 
l’opinion  formelle  ,  qu’il  peut  être  permis  aux  bou¬ 
langers  de  se  servir  de  réservoirs  en  plomb,  mais  a 
la  condition  qu’ils  feront  placer  à  trois  pouces  du 
fond  du  réservoir  un  robinet,  afin  que  le  carbonate 
insoluble  ,  s’il  s’en  forme,  puisse  se  déposer  dans 
l’eau  au-dessous  du  robinet  ;  et  sous  condition  en¬ 
core,  qu’ils  feront  nettoyer  ces  réservoirs  une  fois 
par  mois.  Pour  plus  de  sûreté  ,  le  conseil  a  pensé 
qu’on  pouvait  exiger  des  boulangers,  que  les  feuilles 
de  plomb  qui  tapissent  ces  réservoirs  fussent  en¬ 
duites  d’une  légère  couche  de  cire  qui  empêcherait 
le  contact  de  l’eau  avec  le  métal,  et  préviendrait  la 
formation  du  carbonate  de  plomb  insoluble.  Pour 
appliquer  cette  cire,  il  suffirait  de  chauffer  légère¬ 
ment  le  plomb  qu’on  frotterait  rapidement  et  plu- 
sieurs  fois,  avec  un  chiffon  de  laine  enduit  de  cire. 

Indépendamment  de  ces  questions  qui  se  ratta- 
chent  à  la  qualité  même  du  pain,  le  conseil  a  exa¬ 
miné  quels  pouvaient  être  les  inconvénients  de 
l’usage  des  balances  en  cuivre  pour  peser  la  pâte 
qui  sert  à  la  confection  du  pain.  On  sait  que  les  pla¬ 
teaux  de  ces  balances  sont  en  cuivre,  et  qu’au  lieu 
d’être  nettoyés  avec  des  linges,  ils  le  sont  avec  les 
chaînes  auxquelles  ils  sont  suspendus  ,  et  qui  ,  pour 
cet  usage,  sont  mises  en  pelotes  et  agissent  comme 
le  ferait  une  brosse.  Cet  état  de  choses  a  vivement 
fixé  l’attention  du  conseil  ,  sous  le  point  de  vue  du 
danger  qu’il  peut  présenter;  en  effet,  la  pâte  com¬ 
posée  d’eau,  de  farine,  et  contenant ,  en  outre ,  une 
certaine  quantité  de  sel  marin,  s’attache  aux  pla¬ 
teaux  des  balances  et  exerce  sur  le  métal  une  action 
chimique  dont  le  résultat  est  l’oxidalion  du  cuivre  : 


l’oxide  ou  les  sels  de  cuivre  formés ,  pénètrent  en¬ 
suite  dans  la  portion  de  la  pâte  qui  plus  tard  est  dé¬ 
tachée  par  le  frottement  des  chaînes. 

On  conçoit  que,  dans  ce  cas,  de  l’oxide  de  cuivre 
peut  être  introduit  dans  le  pain,  et  qu’il  est  impor¬ 
tant  dans  l’intérêt  de  l’hygiène  publique  ,  de  pren¬ 
dre  des  mesures  pour  empêcher  que,  par  négligence 
ou  par  imprudence,  du  pain  qui  contiendrait  même 
de  très-petites  quantités  de  sels  de  cuivre,  soit  livré 
à  la  consommation.  Le  conseil  a  pensé  qu’on  pré¬ 
viendrait  tout  danger  ; 

1°  En  obligeant  les  boulangers  à  n’employer  que 
des  balances  dont  les  plateaux  seraient  en  tôle 
étamé; 

2°  En  prescrivant  de  nettoyer  les  plateaux  des 
balances  au  moyen  d’un  paquet  fait  avec  des  chaînes 
de  fer  étamé,  qui  ne  serviraient  qu’à  cet  usage; 

5°  En  les  astreignant  à  laver  à  l’eau  chaude  le  pa¬ 
quet  de  chaînes  et  la  terrine  où  ils  le  placeront  ; 

4°  En  défendant  aux  boulangers  d’employer,  dans 
leurs  boulangeries ,  des.  ustensiles  en  cuivre  jaune, 
ou  rouge  et  en  zinc  ; 

5°  Enfin  ,  en  ordonnant  aux  boulangers ,  si  l’on 
ne  trouve  pas  convenable  de  leur  imposer  l’exécu¬ 
tion  des  mesures  indiquées  dans  les  articles  1  et  5, 
de  faire  étarper  solidement  les  chaînes  et  les  pla¬ 
teaux  de  leurs  balances  ,  et  les  ustensiles  qu’ils  au¬ 
raient  en  cuivre  jaune  et  rouge  et  en  zinc. 

Le  conseil  s’était  occupé,  à  différentes  époques, 
de  la  falsification  des  sels,  et  il  n’avait  cessé  de  prê¬ 
ter  un  actif  concours  aux  mesures  de  surveillance 
prescrites  par  l’administration.  Malheureusement 
ses  efforts  furent  longtemps  infructueux  ;  aujour¬ 
d’hui  encore,  les  analyses  auxquelles  il  s’est  livré  sur 
plus  de  6000  échantillons  de  sel,  prouvent  que  la 
fraude  subsiste  toujours ,  quoique  cependant  d’une 
manière  moins  grave  pour  la  santé  publique.  En 
1829,  le  conseil  proposa  d’interdire  la  vente  des  sels 
qui  contiendraient  de  b  à  6  pour  100  de  sels  à  base 
de  potasse,  et,  en  outre,  de  s’opposer  à  la  vente  des 
sels  mêlés  de  varech,  même  à  une  faible  dose.  Plus 
tard,  le  conseil  a  renouvelé  ses  recherches;  plus  de 
5000  échantillons  de  sels ,  prélevés  chez  les  mar¬ 
chands,  furent  analysés  par  M.  Chevallier,  qui  re¬ 
connut  que  509  échantillons  se  trouvaient  falsifiés, 
soit  par  le  plâtre  en  poudre,  soit  pas  les  sels  de  po¬ 
tasse,  soit  par  le  sulfate  tle  soude,  soit  enfin  par  les 
iodures  ;  ces  falsifications  portaient  d’ailleurs  prin¬ 
cipalement  sur  les  sels  gris.  Les  expériences  ulté¬ 
rieures  faites  par  le  conseil  ont  confirmé  ces  résul¬ 
tats  ,  elles  l’ont  de  plus  amené  à  reconnaître  que  les 
sels  tirés  des  salines  du  midi  sont  plus  purs  que  les 
sels  de  l’ouest,  ils  contiennent  moins  de  matières 
insolubles  étrangères  au  sel  marin. 

Nous  voudrions  pouvoir  suivre  le  conseil  dans  ses 
nombreuses  observations  sur  le  filtrage  des  eaux, 
sur  l’usage  des  vases  et  ustensiles  de  cuivre,  sur  les 
dangers  qu’ils  présentent  suivant  les  circonstances 
dans  lesquelles  ils  sont  employés,  et  sur  les  mesures 
dont  ils  doivent  être  l’objet;  mais  il  nous  reste  en¬ 
core  beaucoup  à  extraire  pour  montrer  quelle  est 
sa  sollicitude  pour  tout  ce  qui  intéresse  le  bien-être 
de  la  population  et  la  conservation  de  la  santé  pu¬ 
blique. 

Le  conseil,  dans  un  article  intitulé  :  Nécessite 
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de  soumettre  ta  construction  des  habitations,  à 
des  réglements  sanitaires,  inséré  dans  son  Rapport 
général  (  année  1827,  page  59),  émettait  le  vœu  de 
voir  établir  au  centre  de  chaque  quartier,  une  place 
spacieuse  plantée  d’arbres  et  entourée  d’une  grille, 
où  les  entants  de  toutes  les  classes  pussent  sans 
crainte  et  sans  surveillance  spéciale  de  la  part  de 
leurs  parents,  se  livrer  aux  exercices  que  compor¬ 
tent  leur  âge  et  où  les  habitants  de  tous  les  âges 
pourraient  aller  jouir  de  l’influence  solaire  et  res¬ 
pirer  un  air  plus  pur  que  dans  leurs  habitations; 
cette  détermination,  disait-il,  est  d’autant  plus  ur¬ 
gente  à  prendre  ,  que  presque  tous  les  jardins  ont 
lait  place  à  des  maisons,  à  des  rues  ou  à  des  passa¬ 
ges,  et  que  la  plupart  de  ceux  qui  ont  été  conservés 
sont  entourés  de  maisons  si  elevées  que  la  végéta¬ 
tion  y  languit  faute  d’air  et  de  lumière,  ce  qui  rend 
leur  existence  plus  nuisible  qu’utile  à  la  salubrité. 
A  ces  raisons,  qui  n’ont  rien  perdu  de  leur  évi¬ 
dence ,  nous  ajouterons  celle  qui  résulte  des  avan¬ 
tages  que  le  quartier  recueillerait  de  la  présence  de 
pareilles  places,  sous  le  rapport  de  l’assainissement, 
en  favorisant  la  ventilation  des  rues;  car  une  place 
est  pour  toutes  les  rues  qui  viennent  y  aboutir  un 
véritable  fourneau  d’appel  à  double  courant,  agis¬ 
sant  la  nuit  comme  le  jour  et  d’une  manière  con¬ 
tinue ,  en  même  temps  qu’elle  est  un  puissant 
moyen  de  faciliter  l’action  des  vents  dans  l’inté¬ 
rieure  de  la  ville. 

En  plaçant  les  écoles  gratuites  dans  le  voisinage 
de  ces  places,  on  offrirait  aussi  aux  enfants  de  la 
population  pauvre  un  avantage  qu’on  peut  rarement 
leur  procurer,  celui  d’ètre  soumis  à  l’action  salu¬ 
taire  du  soleil,  de  respirer  un  air  pur  et  de  faire  de 
l’exercice  à  l’abri  de  tout  danger  pendant  les  jours 
de  congé  et  les  heures  de  récréation. 

Ces  considérations  puissantes  conduisent  naturelle¬ 
ment  le  conseil  à  parler  de  la  construction  des  habi¬ 
tations  sous  le  double  rapport  de  la  salubrité  publi¬ 
que  et  privée, 

«  Il  est,  dit-il,  dans  la  marche  de  la  civilisation, 
comme  dans  celle  des  sciences,  des  époques  de  pro¬ 
grès  qui  doivent  être  marquées  par  la  création  de 
lois  nouvelles.  Chez  toutes  les  nations  ,  les  monu¬ 
ments  qui  en  attestent  l’orgueil  ont  précédé  les 
monuments  qui  témoignent  de  leur  véritable  gloire  ; 
les  premiers  stériles,  pour  ainsi  dire,  dans  leur 
existence,  fixent  les  regards  par  la  beauté  de  leurs 
formes,  par  l’élégance  et  la  grandeur  de  leurs  pro¬ 
portions  ;  les  seconds,  créés  pour  la  richesse  ou  le 
bonheur  des  peuples,  appellent  l’attention  sur  l’uti¬ 
lité  ou  la  sagesse  de  leur  création.  Cette  époque  de 
véritable  gloire  est  arrivée  pour  la  France  :  assez  de 
monuments  stériles  couvrent  son  sol  encore  infé¬ 
cond  sous  tant  de  rapports;  des  travaux  d’utilité 
publique,  des  lois  qui  concourent  au  bonheur  com¬ 
mun,  vo  ià  les  monuments  qu’il  s’agit  d’élever  au- 
jourd’hu  i 

(1  C’es  td’un  monument  de  cette  dernière  espèce, 
que  le  conseil  ose  proposer  l’érection ,  en  deman¬ 
dant  une  loi  qui  règle  la  construction  des  villes, 
des  villages  et  des  habitations  sous  le  double  rap¬ 
port  de  la  salubrité  publique  et  privée  ;  loi  monu¬ 
mentale  s  il  en  fût  jamais  ,  puisqu’elle  embrassera 
a  France  dans  ses  conceptions,  que  tous  les  ci¬ 


toyens  pourront  jouir,  avec  une  parfaite  égalité,  de 
ses  bienfaits,  et  que  le  prolétaire,  plus  que  le  riche 
encore,  se  trouvera  protégé  par  elle  dans  sa  santé, 
dans  sa  vie,  dans  son  bonheur;  car  la  santé,  c’est 
la  vie;  c’est  plus,  c’est  le  bonheur. 

«  Une  pareille  loi  n’a  existé  chez  aucun  peuple 
ancien,  bien  que  l’on  trouve,  cependant,  chez  plu¬ 
sieurs  d’entre  eux,  des  preuves  non  équivoques  de 
la  sollicitude  que  leurs  législateurs  ont  apportée  à 
faire  entrer  dans  les  lois,  des  préceptes  d’hygiène 
applicables  aux  populations  qu’ils  dirigeaient. 

«  Parmi  les  peuples  modernes  ,  on  trouve  ,  à  la 
vérité,  chez  la  plupart,  des  ordonnances  et  des  rè¬ 
glements  qui  sont  relatifs 'a  la  salubrité  des  villes  et 
des  habitations,  mais  leur  action  ne  s’étend  pas  au 
delà  des  localités  pour  lesquelles  ils  ont  été  faits,  et 
peu  ou  point  connus  hors  de  ces  localités,  ils  sont 
encore  très-imparfaits  et  tout  à  fait  insuffisants  pour 
ces  localités  mômes. 

«Cependant,  peut-on  douter  encore  de  l’immense 
influence  que  la  salubrité  des  villes,  des  villages  et 
de  l’habitation,  môme  de  celle  qui  est  isolée  au  mi¬ 
lieu  des  champs,  exerce  sur  la  santé  et  la  vie  des 
populations.  Toutes  les  statistiques  générales  et 
particulières  attestent  cette  extrême  influence ,  et 
il  n’est  pas  de  médecin  un  peu  observateur  qui  n’ait 
eu  d’occasions  fréquentes  de  la  constater  au  lit  de 
ses  malades. 

«  Il  faudrait  être  comme  l’homme,  si  bien  peint 
par  le  psalmiste,  pour  se  refuser  à  une  pareille  évi¬ 
dence,  oculos  habent  et  non  videbunt .  Comment 
expliquer,  en  effet,  ou  plutôt,  à  quoi  attribuer  la 
différence  que  l’on  remarque  entre  la  mortalité  d’un 
quartier  et  celle  d’un  autre  quartier  d’une  même 
ville,  d’une  rue  et  celle  d’une  autre  rue  d’un  môme 
quartier  ou  d’un  môme  village ,  enfin  la  différence 
que  l’on  observe,  sous  ce  rapport,  entre  les  diverses 
maisons  d’une  môme  rue  et  entre  celles  ainsi  qui 
sont  complètement  isolées.  La  misère, nous  dira-t- 
on  encore  ;  oui,  sans  doute,  la  misère  est  une  cause 
puissante  de  mortalité,  mais  c’est  surtout  parce 
qu’elle  est  réléguée  dans  les  quartiers,  les  rues  et 
les  maisons  les  plus  insalubres  ;  qu’elle  vit  habituel¬ 
lement  au  milieu  de  la  malpropreté  et  de  l’encom¬ 
brement,  c’est-à-dire  au  milieu  d’un  air  infecte; 
et  lorsqu’il  n’y  a  pas  de  misère,  ou  bien  lorsqu’elle 
existe  au  même  degré,  dans  les  quartiers,  dans  les 
villages,  dans  les  rues  et  les  maisons  que  l’on  com¬ 
pare,  et  mieux  encore,  lorsque  la  pauvreté  se  ren¬ 
contre  précisément  là  où  il  y  a  moins  de  mortalité, 
où  trouver  la  cause  de  celte  différence,  si  ce  n’est 
dans  l’insalubrité  des  lieux  que  l’on  habite. 

«Si  vous  n’aviez  éprouvé  vous-même,  monsieur 
le  préfet,  dans  une  des  plus  belles  rues  de  Paris,  et 
à  proximité  de  la  promenade  la  plus  fréquentée  de 
celle  capitale,  l’influence  que  la  construction  de  la 
maison  que  l’on  habite  exerce  sur  la  santé,  nous 
chercherions  par  des  faits,  à  vous  convaincre  de 
cette  vérité;  mais  nous  sommes  heureux  de  n’avoir 
besoin  que  d’en  appeler  à  votre  propre  expérience. 
D’ailleurs,  ce  grand  fait  qui  ressort  naturellement 
de  la  comparaison  que  vous  avez  établie  dans  un 
rapport  adressé  à  M.  le  ministrëjdu  commerce  et 
des  travaux  publics,  en  date  du  51  juin  1852,  entre 
la  mortalité  du  quartier  de  l’IIÔtel-de-Ville  et  celle 
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du  quartier  de  la  Chaussée-d’Anlin  11e  vous  a  pas 
échappé;  encore,  dans  celte  différence  frappante 
qui  se  trouve  entre  la  mortalité  de  ces  deux  quar¬ 
tiers,  n’avez-vous  pas  tenu  compte  de  celle  des 
pauvres  qui  ont  été  mourir  dans  les  hôpitaux,  et 
qui,  sans  contredit,  ont  été  en  plus  grand  nombre, 
pour  le  quartier  de THôtel de-Ville  que  pour  celui 
de  la  Chaussée-d’Antin.  Ce  que  le  calcul  vous  a  dé¬ 
montré  pour  un  quartier  de  Paris,  existe  pour  tous, 
à  des  degrés  divers,  et  le  même  calcul  appliqué  (1) 
à  d’autres  localités  très-éloignées  de  la  capitale  ,  où 
la  fortune,  les  habitudes,  le  régime  et  la  nature  des 
travaux  auxquels  les  habitants  se  livrent,  sont 
à-peu-près  les  mêmes,  a  donné  des  résultats  analo¬ 
gues,  présentant  les  mêmes  extrêmes,  sans  qu’il 
soit  possible  d’en  assigner  d’autres  causes  que  l’in¬ 
salubrité  des  habitations  entendue  dans  sa  plus  large 
acception. 

<t  Le  conseil  pourrait  accumuler  les  faits,  les  cal¬ 
culs  et  les  citations,  pour  appuyer  l’opinion  qu’il 
s’est  formée  de  la  nécessité  d’une  loi  qui  règle  la 
construction  des  villes,  des  villages  et  des  maisons, 
sous  le  double  rapport  de  la  salubrité  publique  et 
privée,  mais  il  n’a  pas  besoin  de  recourir  à  tant  de 
soin  pour  vous  faire  partager  sa  conviction,  et  il 
est  bien  persuadé  qu’en  vous  proposant  de  provo¬ 
quer  une  loi  aussi  importante,  c’est  aller  au-devant 
du  désir  que  vous  avez  de  concourir  au  bien-être 
de  vos  concitoyens,  et  servir  le  zèle  éclairé  de  M.  le 
ministre  de  l’intérieur  pour  tout  ce  qui  est  grand  et 
utile.» 

Nous  terminerons  celte  importante  série  de  rap¬ 
ports  qui  traitent  plus  particulièrement  de  l’hygiène 
publique,  par  l’examen  d’une  question  qui  depuis 
quelques  années  se  présente  fréquemment;  elle  est 
relative  'a  la  nourriture  des  porcs  avec  la  viande  du 
cheval. 

L’administration  ayant  été  avertie  que  plusieurs 
personnes  qui  ont  des  porcheries  faisaient  usage, 
pour  la  nourriture  de  leurs  porcs ,  des  débris  des 
animaux,  cette  question,  d’une  haute  importance, 
a  été  soumise  au  conseil,  qui  l’a  étudiée  avec  le  plus 
grand  soin  et  de  manière  à  pouvoir  la  résoudre 
d’une  manière  positive.  C’est  par  suite  de  longues 
recherches,  que  le  conseil  a  été  d’avis,  que  l’admi¬ 
nistration  doit  favoriser  de  tout  son  pouvoir,  et  par 
des  motifs  puissants  d’économie  administrative  et 
d’hygiène,  la  direction  qu’ont  prise  certains  indus¬ 
triels,  dans  la  modification  qu’ils  ont  apportée  dans 
le  régime  des  porcs  destinés  ’a  l’engrais.  Sous  le 
rapport  de  l’économie  administrative ,  on  donnera 
aux  chevaux  hors  de  service  une  plus  grande  valeur; 
on  crée,  à  la  porte  de  Paris ,  une  nouvelle  branche 
d’industrie  très-lucrative,  on  livre  à  la  population 
une  masse  plus  abondante  de  nourriture  animale 
qui  lui  est  si  nécessaire  ;  enfin,  l’on  trouve  le  moyen 
d’utiliser  des  produits  autrefois  en  partie  perdus; 
car  si  les  chevaux ,  préparés  par  les  nouveaux 
moyens,  ne  peuvent  pas  être  consommés  par  les 
porcs  dans  toutes  les  saisons  ,  comme  leurs  chairs 


(1)  Mémoire  sur  le  mouvement  de  la  population  dans  le 
diocèse  de  Maurienne,  de  1810  à  1830. 


se  dessèchent  facilement,  elles  peuvent  être  con¬ 
servées  pour  un  autre  temps,  ou  bien  transportées 
dans  les  campagnes ,  où  elles  opéreront  certaine¬ 
ment  des  effets  qui  seront  très-avantageux  sous  le 
rapport  de  l’hygiène.  Le  conseil  établit  en  outre 
que  les  porcs,  nourris  avec  la  viande  de  cheval,  ne 
changeront  pas  de  caractère  ,  qu’ils  ne  deviendront 
pas  féroces,  et  par  conséquent,  plus  dangereux 
pour  les  enfants ,  comme  on  avait  voulu  le  faire 
craindre;  que  la  viande  des  porcs  qui  auront  fait 
usage  de  cette  nourriture  sera  bonue  et  salubre 
qu’elle  11’aura  ni  mauvais  goût ,  ni  mauvaise  odeur’ 
et  que  la  cuisson  et  l’action  digestive  sont  plus  que 
suffisantes  pour  détruire  tous  les  principes  qu’un 
aliment  mal  choisi  aurait  pu  introduire  dans  les 
chairs  destinées  à  devenir  notre  propre  nourriture  * 
enfin  ,  qu’il  n’y  a  pas  de  meilleur  moyen  pour  dé¬ 
truire  tous  les  chantiers  d’équarissage,  et  faire  dis¬ 
paraître  de  la  porte  de  la  capitale  ces  établissements 
qui  excitent  notre  horreur,  qui  font  perdre  tant  de 
valeur  aux  propriétés  auprès  desquelles  ils  sont  si¬ 
tués,  et  dont  il  a  été  impossible  à  l’administration 
de  se  debarrasser,  malgré  les  efforts  qu’elle  n’a  cessé 
de  faire  pour  cela  depuis  plus  d’un  siècle. 

Le  conseil  ajoute  que  l’emploi,  dans  les  porche¬ 
ries,  des  viandes  provenant  des  débris  d’animaux, 
tout  en  faisant  disparaître  les  chantiers  d’équaris¬ 
sage,  impose  cependant  a  l’administration  le  devoir 
de  veiller  sur  la  manière  dont  sont  tenues  les  por¬ 
cheries,  contenant  un  grand  nombre  d’animaux; 
cette  surveillance  est  d’autant  plus  nécessaire,  qu’il 
a  été  reconnu  que  la  nourriture  animale  donne  aux 
excréments  des  porcs  une  fétidité  plus  grande  et 
plus  désagréable  que  celle  qui  est  particulière  à  ces 
excréments,  lorsque  l’animal  est  soumis  au  régime 
végétal.  Le  conseil  a  pensé,  en  outre,  qu’il  serait 
peut-être  utile  de  fixer  sur  ce  point  l’attention  de 
MM.  les  maires  des  communes  rurales,  en  les  priant 
de  surveiller,  d’une  manière  toute  particulière,  ceux 
de  leurs  administrés  qui  donneront,  à  leurs  porche¬ 
ries,  un  accroissement  de  proportions,  qui  ne  se 
trouverait  pas  en  rapport  avec  les  habitudes  et  les 
besoins  ordinaires  des  fermiers  et  des  habitants  des 
campagnes. 

Sous  certains  points  de  vue,  la  salubrité  se  con¬ 
fond  avec  l’hygiène,  elle  la  domine  d’un  autre  côté, 
car  sans  elle  on  ne  peut  établir  de  bonnes  règles 
d’hygiène;  aussi  fixe-belle  d’une  manière  toute  spé¬ 
ciale  l’attention  du  conseil;  on  ne  le  voit  reculer 
devant  aucune  difficulté,  devant  aucune  mission, 
quelque  pénible,  quelque  dangereuse  même  qu’elle 
puisse  être.  Rien  n’échappe  à  sa  vigilante  attention, 
et  l’administration  est  toujours  certaine  de  trouver 
son  appui  pour  toutes  les  améliorations  qu’elle  veut 
introduire  dans  cette  branche  si  importante  du  ser¬ 
vice  public.  C’est  ainsi  qu’il  passe  en  revue  tout  ce 
qui  tient  à  l’assainissement  des  égouts,  ’a  l’amélio¬ 
ration  du  pavage  ,  a  l’établissement  des  bornes  fon¬ 
taines,  à  l’écoulement  des  eaux  ménagères  ou  in¬ 
dustrielles,  au  curage  des  puits,  des  puisards. 
La  construction  des  fosses  d’aisances,  ces  causes 
incessantes  d’insalubrité  et  d’incommodité  le  pré¬ 
occupe  surtout.  Voici  comment  il  s’exprime  'a  cet 
égard. 

«  La  vidange  des  fosses  d’aisances  dans  la  ville 
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île  Paris  est  devenue  une  charge  très-grave  pour  les 
propriétaires,  et  Cette  charge  tend  toujours  à  s’ac¬ 
croître;  cela  tient  aux  modifications  apportées  dans 
la  construction  de  ces  fosses,  à  l’emploi  plus  abon¬ 
dant  des  eaux,  emploi  nécessité  parla  forme  ac¬ 
tuelle  des  sièges,  et  surtout  par  l’usage  des  bains  à 
domicile. 

«t  11  est  évident  que  la  première  des  conditions, 
pour  obtenir  un  résultat  à  la  fois  économique  et 
salubre,  est  de  séparer  ,  sur  les  lieux  mêmes  de  la 
production,  les  matières  solides  d’avec  les  matières 
liquides,  de  conserver  celles  qui  ont  une  valeur  in¬ 
trinsèque,  et  de  rejeter  celles  qui  ne  sont  qu’em¬ 
barrassantes. 

«  Depuis  plus  d’un  demi-siècle,  quelques  hommes 
animés  de  l’amour  du  bien  public,  et  plusieurs  spé¬ 
culateurs,  ont  dirigés  leurs  recherches  sur  la  manière 
d’obtenir  cette  séparation  ;  nous  devons  mettre  à 
leur  tète  Girard  et  Gourlier,  M.  Casaneuve,  Sanson, 
Derosne ,  Chaumet,  les  auteurs  de  l’article  qui  se 
trouve  dans  le  Memorial  de  V Officier  du  Geme , 
enfin  MM.  Payen  et  Dalmont,  architectes. 

<c  Le  système  de  Gourlier  est  séduisant;  s’il  n’a 
pas  encore  été  soumis  à  toutes  les  expériences  qu’il 
nécessité,  on  peut  assurer  d’avance  qu’il  doit  réussir, 
et  qu’on  en  tirera  un  parti  avantageux. 

«t  Les  avantages  du  projet  de  Gourlier  se  retrou¬ 
vent  à  un  plus  haut  degré  dans  celui  qui  a  été  adopté 
pour  les  casernes  et  pour  le  corps  du  génie  mili¬ 
taire. 

<t  Le  système  des  fosses  mobiles  a  pour  lui  la 
sanction  du  temps,  il  peut  s’appliquer  partout,  il 
facilite  l’enlèvement  des  matières  et  permet  de  le 
faire  sans  odeur  et  sans  malpropreté;  il  préserve 
les  ouvriers  du  danger  d’asphyxie  ;  il  empêche  la 
dégradation  de  nos  édifices  et  contribue  a  augmen¬ 
ter  la  masse  disponible  des  engrais. 

u On  ne  peut  pas,  pour  prévenir  les  conséquences 
les  plus  graves,  envoyer  les  liquides  provenant  des 
fosses  dans  des  puisards  ,  et  les  mettre  en  commu¬ 
nication  avec  la  nappe  supérieure  du  sol  dans  la¬ 
quelle  aboutissent  nos  puits  ;  la  prudence  exige  qu’on 
ne  les  dirige  pas  dans  la  seconde  nappe  qui,  sur 
bien  des  points  de  Paris ,  fournit  encore  de  très- 
bonne  eau;  s’il  est  possible  de  la  conduire,  sans  de 
grands  inconvénients,  dans  les  courants  tout  à  fait 
inférieurs*  l’avis  de  beaucoup  de  personnes  expéri¬ 
mentées  est  qu’on  ne  doit  pas  le  faire  sous  Pans , 
pour  des  quantités  d’eau  trop  considérables,  et  qu’il 
faut  réserver  cette  ressource  pour  des  localités  mal 
disposées  et  qui  se  rencontrent  rarement. 

u  Tout  prouve  que  l’on  peut  sans  inconvénient 
envoyer  à  la  Seine  les  liquides  provenant  des  fosses 
d’aisances;  un  travail  fait  autrefois  par  Hallé  et 
Fourcroy  sur  les  boues  de  Paris ,  ajoute  un  grand 
poids  à  cette  opinion  ;  les  jaugeages  anciens  et  ré¬ 
cents,  ainsi  que  l’observation  journalière  des  faits, 
démontrent  que  la  quantité  d’eau  sale  envoyée  à  la 
Seine,  et  comparée  à  l’eau  de  cette  rivière,  sera  si 
minime,  qu’elle  restera  toujours  inaperçue,  et  ne 
pourra  nuire  en  aucune  manière  a  la  salubrité. 

«  Pour  conduire  ces  eaux  'a  la  Seine,  la  première 
idée  qui  se  présente  est  de  les  jeter  dans  un  des 
trois  grands  égouts  qui  entourent  Paris  du  côté  du 
nord. 


«  Une  foule  de  faits  et  d’observations  prouvent 
que  cet  envoi  dans  les  égouts  des  matières  liquides 
provenant  des  vidanges,  n’infectera  pas  ces  égouts 
et  ne  fera  pas  courir  de  danger  à  ceux  qui  les  par¬ 
courront,  que  cette  infection  sera  d’autant  moins 
à  craindre  avec  les  appareils  de  Gourlier*  avec  ceux 
des  fosses  mobiles,  et  celui  qui  a  été  adopté  par  le 
génie  militaire,  que,  par  ces  différentes  méthodes, 
la  séparation  se  faisant  lentement  et  successivement* 
les  liquides  n’emportent  avec  eux  que  très-peu  de 
matières  solides. 

«  Tout  semble  démontrer  qu’en  mélangeant  à  une 
suffisante  quantité  d’eau  les  liquides  provenant  des 
fosses  d’aisances,  on  pourrait  sans  inconvénient  les 
jeter  sur  la  voie  publique*  et  s’en  débarrasser  de 
cette  manière;  mais  la  prudence  exige  qu’avant  de 
rien  innover  à  cet  égard,  ce  projet  soit  soumis  à  des 
expériences  minutieuses  et  multipliées;  ces  expé¬ 
riences  sont  d’autant  plus  importantes  *  qu’elles 
peuvent  avoir  pour  résultat  d’augmenter  les  revenus 
de  la  ville,  en  lui  faisant  vendre  une  quantité  con¬ 
sidérable  des  eaux  qu’elle  possède  et  dont  elle  peut 
disposer. 

«  Si  la  préparation  de  la  poudrette  a  jusqu’ici  été 
considérée  comme  une  des  industries  les  plus  in¬ 
fectes  cl  les  plus  incommodes*  on  peut  dire  qu’elle 
peut  être  aujourd’hui  des  moins  désagréables;  ce 
que  nous  devons  aux  moyens  d’assainissement  ré¬ 
cemment  découverts,  ou  qui,  plus  anciennement 
connus ,  n’ont  été  mis  en  usage  que  depuis  peu  de 
temps  et  sur  une  grande  échelle. 

«t  Pour  favoriser  l’emploi  de  ces  moyens  et  arriver 
par  eux  à  des  résultats  d’une  haute  importance,  il 
ne  suffit  pas  à  l’administration  d’ètre  animée  des 
plus  louables  intentions,  elle  doit  encore  obtenir , 
par  ses  démarches  auprès  de  l’autorité  supérieure* 
une  modification  dans  la  classification  des  établis¬ 
sements  où  se  préparent  les  matières  fécales,  et  sur¬ 
tout  employer  les  moyens  qui  sont  à  sa  disposition 
pour  faire  revenir  le  public  des  préventions  qu’il  a 
contre  ces  sortes  d’établissements;  elle  rencontrera 
d’abord  de  très-grands  obstacles,  mais  elle  peut 
être  assurée  du  succès,  si  elle  y  met  du  temps  et  de 
la  persévérance» 

«t  Les  changements  proposés  sont  d’une  telle  im¬ 
portance*  ils  doivent  avoir  des  conséquences  si  utiles 
et  si  étendues ,  qu’ils  suffiraient  pour  illustrer  et 
recommander  à  la  reconnaissance  des  générations 
futures  le  nom  des  administrateurs  qui  parvien¬ 
draient  à  les  obtenir.  » 

Depuis  son  institution,  le  conseil  de  salubrité  a 
été  chargé  de  se  transporter  sur  tous  les  points  du 
département  où  se  manifestaient  quelques  maladies 
épidémiques»  Ainsi,  nous  le  voyons  en  1807,  étudier 
les  maladies  automnales  qui  se  manifestent  à  Cré¬ 
teil,  ’a  Maisons,  à  Charenlon ,  etc.,  et  proposer  la 
création  d’une  am bulance  médicale  destinée  à  se¬ 
courir  les  campagnes  dans  les  cas  d’épidémie»  Plu¬ 
sieurs  années  plus  tard,  en  1810 ,  il  se  rend  à  Mon¬ 
treuil,  à  Montmartre  et  dans  d’autres  communes  où 
la  petite-vérole  avait  pris  un  caractère  épidémique; 
à  Pantin  où  régnait  une  fièvre  épidémique,  à  Fon- 
tenay-sur-Bois,  Rosny,  etc.,  où  la  dysenterie  faisait 
quelques  ravages;  en  1812,  il  signale  les  causes  de 
maladies  épidémiques  qui  s’étaient  déclarées  dans 
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les  communes  de  Charonne  et  de  Clichy,  et  parvient 
ainsi  à  en  empêcher  le  retour;  en  1818,  il  arrête 
les  progrès  d’une  fièvre  endémique  dans  la  commune 
de  Chevilly,  et  ceux  du  croup  dans  la  commune  de 
Montreuil.  En  1823,  la  petite-vérole  exerce  de  grands 
ravages  parmi  les  habitants  de  Paris  et  des  com¬ 
munes  rurales  du  département  de  la  Seine  ;  apportée 
par  une  masse  d’ouvriers  qui  accouraient  des  dépar¬ 
tements  pour  jouir  du  haut  prix  qu’un  grand  con¬ 
cours  de  travaux  avait  mis  à  la  main-d’œuvre,  elle 
se  propage  rapidement  parmi  une  population  qui, 
par  insouciance  ou  par  préjugé,  s’etail  refusée  aux 
bienfaits  de  la  vaccine.  La  petite-vérole ,  favorisée 
dans  son  développement  par  la  température  éievee 
de  l’atmosphère  ,  fait  douter  un  instant  de  la  pro¬ 
priété  préservatrice  du  vaccin.  Une  maladie  érup¬ 
tive,  la  varioloïde,  confondue  avec  la  variole  par  les 
gens  du  monde  et  les  hommes  de  l’art  inattentifs  ou 
inexpérimentés,  fait  naître  surtout  cette  idée  que, 
quelques  cas,  rares  à  la  vérité,  mais  bien  positifs, 
de  petite-vérole  développée  chez  des  personnes  qui 
avaient  eu  la  vraie  vaccine,  paraissent  confirmer. 
On  craignit  alors  que  le  vaccin  n’eût  perdu,  avec  le 
temps,  les  avantages  qui  l’avaient  rendu  si  précieux  ; 
qu’affaibli  dans  sa  nature,  en  passant  d’un  individu 
à  l’autre  pendant  une  longue  suite  d’années,  il  ne 
fût  plus  susceptible  de  modifier  ^organisation  de 
manière  à  la  rendre  inaccessible  au  virus  variolique. 
Il  devenait  donc  important  d’examiner  avec  soin  ce 
point  intéressant  de  la  pratique;  cette  tâche  diffi¬ 
cile,  le  conseil  la  remplit,  et  l’administration, 
éclairée  par  ses  rapports ,  put  à  la  fois  rassurer  la 
population  justement  alarmée  et  prendre  les  me¬ 
sures  propres  à  arrêter  un  mal  dont  on  ne  pouvait 
prévoir  les  conséquences. 

C’est  par  de  semblables  travaux  que  le  conseil  se 
préparait  à  la  noble  et  grande  mission  que  lui  réser¬ 
vait  l’apparition  du  choléra-morbus  dans  la  capitale; 
mission  qu’il  a  remplie  avec  tant  de  courage,  avec 
tant  de  dévoûment.  Au  milieu  de  cette  calamité  pu¬ 
blique,  le  conseil  de  salubrité  a  été,  nous  ne  crai¬ 
gnons  pas  de  le  dire,  au-dessus  de  tout  ce  qu’on 
pouvait  en  attendre.  Ce  même  zèle  se  retrouve  en 
1837,  lors  de  l’épidémie  de  grippe  qui  a  fait  quelques 
ravages  dans  la  capitale.  Depuis,  à  l’exception  de 
maladies  locales  et  peu  importantes,  le  conseil  de 
salubrité  n’a  point  été  appelé  à  s’occuper  d’épidé¬ 
mies. 

Les  épizooties  présentent,  sous  de  nombreux 
rapports,  moins  de  gravité  que  les  épidémies;  ce¬ 
pendant,  comme  elles  affectent  souvent  les  animaux 
qui  servent  à  la  nourriture  de  l’homme  et  que,  même 
abstraction  faite  de  cette  considération,  elles  peu¬ 
vent  avoir  pour  la  salubrité  en  général  de  graves 
conséquences,  elles  ont  constamment  éveillé  la 
sollicitude  du  conseil.  En  1834,  on  avait  signalé 
à  l’administration  une  épizootie  qui  régnait  sur  les 
vaches  d’une  des  communes  des  environs  de  Paris 
et  qui  causait  une  grande  mortalité.  Les  recherches 
faites  par  le  conseil,  eurent  pour  résultat  de  faire 
connaître  que  cette  épizootie  n’était  qu’une  maladie 
chronique,  une  véritable  phthisie  de  poitrine  à  la¬ 
quelle  on  a  donné  le  nom  de  pommeliè?'e ,  et  dont 
sont  attaquées,  en  majeure  partie,  les  vaches  qui 
garnissent  les  étables  des  nourrisseurs  de  Paris  et 
Tome  YI.  4°  s.  1841. 


le  ses  environs.  Suivant  le  conseil,  la  principale 
cause  du  mal  devait  être  attribuée  au  régime  vi¬ 
cieux  auquel  est  soumise  cette  espèce  d’animaux 
dans  les  campagnes.  «  On  sait,  en  effet,  qu’ils  pas¬ 
sent  une  partie  de  l’année  dans  des  étabies  parfai¬ 
tement  closes,  dont  1  espace  n’est  pas  proportionné 
avec  le  nombre  des  individus  qui  y  sont  renfermés 
où  l’air  vicié  se  renouvelle  très-difficilement,  où  là 
chaleur  est  quelquefois  sulfocante.  On  sait  aussi 
qu’ils  passent  subitement  du  régime  de  l’étable  au 
régime  du  pâturage,  et  que,  pour  opérer  ce  chan¬ 
gement  il  faut  retirer  ces  animaux  de  l’atmosphère 
chaude  et  humide  de  l’étable,  pour  les  exposer  tout 
à  coup  aux  variations  continuelles  de  l’air  exté¬ 
rieur.  Cette  alternative  et  de  régime;  et  de  chaud, 
et  de  froid  agit  comme  cause  puissante  de  mala¬ 
die.  Mais  comme  le  mal  ne  s’annonce  pas  d’une 
manière  violente,  qu’il  ne  fait  pas  des  progrès  très- 
rapides,  qu’il  est  même  une  époque  dans  la  maladie 
où  la  vache  est  disposée  à  prendre  de  l’embonpoint  ; 
le  cultivateur,  qui  sait  bien  à  quoi  s’en  tenir,  pro¬ 
fite  de  ce  moment  pour  la  faire  saillir  et  la  vendre 
quand  elle  est  prête  à  vêler.  C’est  dans  un  rayon 
de  trente  lieues  de  la  capitale,  que  les  vaches  de 
cette  nature  sont  achetées  par  les  marchands  qui 
approvisionnent  les  nourrisseurs  de  Paris.  Chez  ces 
derniers,  elles  résistent  encore  un  certain  nombre 
d’années,  si  elles  sont  convenablement  soignées; 
mais  en  général,  elles  sont  tenues  dans  des  étables 
qui  ne  sont  ni  assez  vastes  ni  suffisamment  aérées, 
où  elles  sont  exposées  aux  mêmes  causes  qui  ont 
donné  naissance  à  leur  maladie.  La  phthisie  arrive 
insensiblement  à  son  dernier  degré  et  enlève  cha¬ 
que  année,  'a  Paris  et  aux  environs,  un  grand  nom¬ 
bre  de  ces  vaches. 

«  Quanta  la  question  de  savoir  si  l’on  peut  tolérer 
la  vente  de  la  chair  des  animaux  de  l’espèce  bovine, 
morts  des  suites  de  la  maladie  qui  vient  d’être  si¬ 
gnalée,  le  conseil  a  déjà  fait  observer  que,  de  temps 
immémorial,  on  consomme  à  Paris  de  la  viande  de 
vaches  attaquées  de  la  phthisie  pulmonaire  à  un  fai¬ 
ble  degré,  comme  bonne  viande  de  vache.  Souvent 
même  des  vaches,  parvenues  au  dernier  degré  de 
cette  maladie,  sont  livrées  au  bouclier,  qui  met  la 
chair  en  vente  comme  viande  de  deuxième  qualité, 
après  avoir  eu  toutefois  la  précaution  d’en  retran¬ 
cher  les  poumons,  le  péricarde,  le  médias! in  et  les 
parties  des  côtés  et  du  diaphragme  qui  présentent 
un  état  de  désorganisation  plus  ou  moins  avancée. 
Ce  commerce  a  toujours  eu  lieu  aux  environs  de 
Paris  et  à  Paris  même  avant  l’établissement  des 
abattoirs;  et  si  l’on  ne  peut  assurer  qu’une  viande 
de  cette  nature  ne  soit  pas  mauvaise,  on  n’a  pas  du 
moins  l’exemple  que  son  usage  ait  donné  lieu  à  des 
accidents.  Il  est  à  croire  que  dans  ce  cas,  comme 
dans  beaucoup  d’autres,  la  cuisson  dénature  ce  que 
les  chairs  pourraient  avoir  de  vicieux,  et  qu’elle  les 
prive  de  toute  influence  nuisible  à  la  santé  du  con¬ 
sommateur. 

«  Le  conseil  de  salubrité  a  été  cependant  bien 
éloigné  de  tirer  de  tous  ces  faits  la  conclusion  qu’il 
ne  fallait  pas  surveiller  le  débit  de  la  viande  de 
boucherie;  il  a  pensé,  au  contraire,  que  cetle  sur¬ 
veillance  ne  pourrait  être  trop  active,  afin  que  Ie 
bas  prix  d’une  pareille  viande  ne  portât  pas  des 
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familles  pauvres  h  en  faire  habituellement  leur  prin¬ 
cipale  nourriture.  On  sait  qu’un  mauvais  aliment, 
qui  n’est  pas  nuisible  quand  on  n’en  fait  qu'un 
usage  momentané,  peut  devenir,  par  un  emploi 
continu,  une  source  de  maladies.  De  nombreuses 
observations  nous  ont  fait  connaître  également,  que 
la  chair  des  animaux  qui  ont  subi  un  commence¬ 
ment  de  putréfaction,  a  développé  chez  les  person¬ 
nes  qui  l’avaient  touchée,  les  accidents  les  plus 
graves.  Le  conseil  de  salubrité,  se  fondant  sur  de 
pareilles  données,  croit  donc  qu’il  est  indispensable 
de  faire  surveiller  avec  le  plus  grand  soin,  le  débit 
de  la  viande  chez  les  bouchers  et  les  marcandiers; 
de  faire  détruire  toutes  les  viandes  mises  en  vente 
qui  seraient  reconnues  de  mauvaise  qualité,  et  d’in¬ 
terdire  à  ces  mêmes  marchands  de  débiter  la  viande 
de  tout  animal  mort  de  maladie  ou  abattu  pour 
cause  de  maladie,  à  moins  qu’un  vétérinaire  et  un 
médecin,  désignés  par  l’autorité,  n’eussent  décidé 
que  cette  viande  pouvait  être  mangée  sans  incon¬ 
vénient.  )> 

Des  considérations  d’un  ordre  plus  général  encore 
«ont  développées  dans  l’important  travail  fait  par 
la  commission  chargée,  en  1859,  d’étudier  la  mala¬ 
die  dite  cocotte  dont  furent  atteintes  les  vaches  lai¬ 
tières  et  qui  occupa  vivement  l’attention  publi- 
que  (1). 

Nous  avons  dit  au  commencement  de  cet  article, 
que  le  nombre  des  rapports  faits  par  le  conseil  de 
salubrité  pendant  les  années  que  comprend  le 
compte-rendu  de  ses  travaux,  s’élève  à  4431  :  ce  chif¬ 
fre  dépasse  de  beaucoup,  dans  ses  proportions,  ce¬ 
lui  des  années  précédentes ,  c’est-à-dire  des  vingt 
années  qui  forment  la  première  période  de  ses  tra¬ 
vaux,  à  partir  de  son  institution,  et  qui  ne  présente 
qu’un  total  de  8008  rapports.  C’est  que,  pendant 
longtemps ,  Paris  n’a  été  qu’une  ville  de  produits, 
et  que  les  travaux  du  conseil  ont  dû  nécessairement 
augmenter  avec  les  progrès  de  l’industrie  et  le  ca¬ 
ractère  tout  manufacturier  que  le  département  de 
la  Seine  a  pris  depuis  1815. 11  faut  remarquer,  en 
outre,  que  les  dispositions  du  décret  de  1810  sur 
les  établissements  insalubres,  en  soumettant  cer¬ 
taines  classes  de  fabriques  à  des  autorisations  par¬ 
ticulières,  rendirent  plus  fréquente  l’intervention 
du  conseil  de  salubrité,  qui,  le  premier,  fit  sentir 
la  nécessité  de  ces  nouvelles  mesures.  «  C’est  une 
grande  satisfaction  pour  le  conseil,  disait  le  rappor¬ 
teur  des  travaux  de  l’année  1810,  de  voir  que  tous 
les  ans  les  observations  et  les  rapports  amènent 
des  mesures  générales  qui  simplifient  votre  admi¬ 
nistration,  en  lui  donnant  des  règles  sûres  dont 
l’application  devient  chaque  jour  plus  facile.  La  sa¬ 
lubrité  publique  était  depuis  longtemps  compromise 
par  l’existence  de  certaines  manufactures  et  dans  les 
comptes  généraux  que  nous  avons  rendus,  nous 
n’avons  cessé  de  demander  l’éloignement  des  fabri¬ 
ques  insalubres.  L’Institut  national,  consulté  sûr 
cet  objet  important,  a  partagé  notre  opinion,  et  une 
loi  réglementaire  vient  de  désigner  les  manufactures 
qui  peuvent  s’établir  dans  l’intérieur  des  villes  et 
celles  qu’on  ne  doit  pas  y  tolérer.  »  v 


(1)  Voir  ce  rapport  au  tome  xxu  des  Annales,  pag.  269. 


Dès  l’année  1811  ,  nous  trouvons  118  rapports 
sur  des  établissements  classés  ;  ce  nombre  s’accroît 
encore  en  1812,  et,  tellement,  d’année  en  année, 
qu’en  1818,  315  rapports  sont  faits  sur  des  établis¬ 
sements  de  cette  nature.  L’usage  des  machines  à 
vapeur  vient  encore  augmenter  les  travaux  du  con¬ 
seil.  En  1813,  par  exemple,  on  ne  trouve  qu’un 
seul  rapport  sur  une  pompe  à  feu;  en  1822,  ce 
chiffre  s’élève  déjà  à  15.  L’examen  de  ces  appareils 
conduit  le  conseil  à  s’occuper  de  leurs  différents 
systèmes,  des  dangers  et  des  inconvénients  qu’ils 
présentent  pour  la  sûreté  publique  ou  pour  la  sa¬ 
lubrité,  et  on  prévoit,  en  lisant  les  importantes  ob¬ 
servations  auxquelles  il  se  livre  à  ce  sujet ,  toutes 
les  améliorations  que  l’expérience  lui  fit  apporter 
dans  la  suite  à  cette  nouvelle  branche  de  l’industrie. 
Ainsi,  si  de  l’année  1822  nous  arrivons  à  l’année 
1859,  nous  trouvons  que,  dans  cette  dernière  an¬ 
née,  il  a  été  lu  96  rapports  sur  des  appareils  de  ce 
genre;  mais  ici,  ce  ne  sont  plus  de  simples  consi¬ 
dérations  sur  des  machines  dont  on  ne  connaît  pas 
bien  l’usage,  ce  sont  des  vues  d’un  ordre  élevé  et 
sur  l’application  de  ces  appareils,  et  sur  leurs  dan¬ 
gers  et  sur  leurs  inconvénients.  On  voit  que  le 
conseil  a  profondément  étudié  ces  importantes 
questions. 


«  Nous  avons  réuni  sous  un  même  chef,  dit 
M.  Bussy,  rapporteur ,  tous  les  établissements  sur 
lesquels  il  a  été  fait  des  rapports  relatifs  aux  ma¬ 
chines  à  vapeur.  Chacun  de  ces  établissements  offre 
sans  doute  par  lui-mème  des  inconvénients  inhé¬ 
rents  au  genre  d’industrie  qui  s’y  exerce;  mais, 
en  générai ,  ces  inconvénients  sont  peu  considéra¬ 
bles  ;  les  ateliers  dont  il  est  question  sont,  pour  la 
plupart,  des  ateliers  de  construction  de  machines 
et  autres  analogues,  qui  ne  peuvent  affecterJe  voisi¬ 
nage  que  par  le  bruit  et  l’activité  qui  y  régnent. 
Sur  63  rapports  qui  ont  été  faits  au  conseil,  et  qui 
ont  pour  objet  des  machines  à  vapeur,  11  portent 
sur  des  scieries  mécaniques,  9  sur  des  ateliers  de 
construction  de  machine  ou  sur  des  ateliers  de  mé¬ 
canicien,  6  sur  des  fabriques  d’amorces  fulminantes, 
4  sur  des  ateliers  pour  l’impression  et  l’apprêt  des 
étoffes,  5  sur  des  imprimeries  mécaniques  ;  les  au¬ 
tres  rapports  sont  répartis  de  la  manière  suivante  : 

«  Sur  des  laminoires,  machines  à  broyer  des  cou¬ 
leurs,  machine  à  pulvériser,  à  battre  le  plâtre,  U 
extraire  la  pierre,  7  ;  raffinerie  de  sucre,  fabriques 
de  sucre  de  fécule  ,  3;  filatures,  2;  tourneurs,  2  ; 
travaille  des  verres  pour  l’optique,  2;  polissage 
d’acier,  1  ;  nettoyage  des  grains,  manutentions  des 
vivres  de  la  guerre,  5  ;  parfumerie,  2  ;  savonnerie, 
2;  blanchisserie,  fabriques  de  chandelles,  de  cha¬ 
peaux,  de  faïence,  fonderie  de  fer,  laveur  de  cen¬ 
dres,  6  ;  total  65. 


»  Il  a  été  fait,  en  outre,  sur  de  simples  chaudières 
b  vapeur,  33  rapports  répartis  entre  diverses  indus¬ 
tries  de  la  manière  suivante,  savoir  :  pour  impres¬ 
sions,  apprêts  d’étoffes ,  décatissage.  ...  1 

Fabriques  de  chapeaux.  ... 

Fabriques  de  bougies  et  de  chandelles 


Ateliers  de  mécaniciens.  .  .  . 

Raffinerie . 

Savonnerie . 
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Extraction  de  la  matière  colorante  des  bois 


de  teinture . . . 2 

Etablissements  de  bains . . 

Teinturerie.  , . %  \ 


«  Si  nous  ajoutons  ces  33  rapports  aux  63  précé¬ 
dents,  nous  avons  un  total  de  96  rapports,  ayant 
pour  objet  des  machines  ou  de  simples  chaudières 
a  vapeur.  Nous  les  réunissons  ici  en  raison  de 
l’identité  des  inconvénients  auxquels  donnent  lieu 
ces  appareils.  Ces  inconvénients,  en  effet,  ne  peu¬ 
vent  résulter  que  des  chances  d’explosions  dépen¬ 
dantes  de  la  vapeur  comprimée,  ou  des  chances 
d’incendie  et  de  la  présence  de  la  fumée,  qui  ac¬ 
compagnent  l’établissement  de  tout  fourneau,  quel 
que  soit  d'ailleurs  son  usage.  Il  est  vrai  de  dire, 
cependant,  que  parmi  les  plaintes  ou  les  oppositions 
qui  ont  été  portées  à  la  connaissance  du  conseil, 
plusieurs  avaient  pour  objet  le  bruit  et  l’ébranle¬ 
ment  que  peuvent  occasionner  l’emploi  des  ma¬ 
chines  à  vapeur  :  ébranlement  qui  se  fait  particu¬ 
lièrement  sentir  dans  les  maisons  un  peu  résserrées 
et  liées  par  des  constructions  aux  maisons  voisines; 
c  est  ce  qui  s’est  présenté  pour  les  imprimeries 
mécaniques  et  quelques  autres  applications  mécani¬ 
ques  de  la  vapeur. 

«  Mais  ce  sont  ici  des  résultats  tout  à  fait  indé¬ 
pendants  de  la  vapeur  elle-même,  inhérents  à  l’im¬ 
perfection  du  mécanisme  que  l’on  emploie  et  qui  se 
reproduiraient  avec  une  bien  plus  grande  intensité, 
en  substituant  à  la  vapeur,  un  manège,  une  chute 
d  eau,  l’action  du  vent,  ou  tout  autre  moteur  méca¬ 
nique. 

«c  Si  nous  considérons  actuellement  les  machines 
et  chaudières  à  vapeur  sous  le  point  de  vue  des  ex¬ 
plosions  qu’elles  peuvent  produire,  nous  voyons 
qu’il  n’y  a  été  signalé  dans  le  courant  de  l’année, 
aucun  accident  reconnaissant  pour  cause  une  ex¬ 
plosion  totale  ou  partielle  d’une  machine,  et,  cepen¬ 
dant,  il  n’y  a  pas  de  plaintes,  il  n’y  a  pas  d’oppositions 
qui  ne  soient  grossies  parla  crainte  de  ces  dangers. 
C’est  que,  si  réellement  les  accidents  de  ce  genre 
peuvent  à  juste  titre,  par  leur  gravité  et  leur  sphère 
d’action,  provoquer  les  craintes  des  voisins,  les  sa¬ 
ges  mesures  prescrites  par  les  règlements  sont  de 
nature  à  les  rendre  impossibles,  lorsqu'elles  sont  fi¬ 
dèlement  exécutées  :  aussi,  Monsieur  le  Préfet,  le  con¬ 
seil  a-t-il  toujours  insisté  vivement  pour  le  maintien 
des  précautions  dont  la  loi  entoure  les  appareils  à 
vapeur,  non-seulement  pour  mettre  a  couvert  la  res¬ 
ponsabilité  de  votre  administration,  mais  aussi  parce 
qu’il  est  persuadé  qu’on  ne  pourrait,  dans  l’état 
actuel  des  choses,  négliger  ces  prescriptions  sans 
exposer  à  de  grands  dangers  ceux  qui  emploient 
des  appareils  à  vapeur. 

«  Le  véritable  et  le  plus  sérieux  inconvénient 
des  machines  à  vapeur,  c’est  la  fumée,  c’est  contre 
elle  que  se  sont  élevées  le  plus  de  plaintes  fondées. 

«  Cet  inconvénient,  non-seulement  se  fait  sentir 
dans  le  moment  présent,  mais  il  inquiète  surtout 
pour  l’avenir.  f 

«  Lorsqu’on  considère  que,  dans  la  seule  année 
de  1839,  il  a  été  accordé  82  autorisations  pour  des 
appareils  à  vapeur,  et  que  nous  ne  sommes  encore 
qu’au  début  des  applications  de  cet  agent  mécani¬ 
que,  lorsque  l’on  suit  la  progression  croissante  des 
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demandes  adressées  l’autorité,  l’on  ne  peut  en  ef¬ 
fet  se  defendre  d’une  certaine  crainte  contre  les  en¬ 
vahissements  ultérieurs  de  la  fumée  qui  accompa¬ 
gne  ces  etablissements. 

«  Le  conseil  de  salubrité  s’est  appliqué  dès  long¬ 
temps  à  la  solution  de  cette  difficulté  qui  serencontre 
a  chaque  pas  dans  l’instruction  des  demandes  qui 
vous  sont  adressées,  non-seulement  pour  les  ma¬ 
chines  a  vapeur,  mais  pour  toutes  les  industries  où 
1  on  fait  usage  des  fourneaux. 

«  Divers  systèmes  ont  été  imaginés;  celui  qui  se 
présentait  le  premier,  est  l’emploi  de  fourneaux 
fumivores,  qui  paraît  en  effet  le  plus  rationnel  et 
le  plus  convenable;  cependant,  bien  qu’il  soit  très- 
aisé  d’assigner  les  conditions  théoriques  pour  une 
combustion  complète  de  la  houille,  les  difficultés 
d’application  n’ont  pas  permis  que  ce  système  de 
fourneau  se  généralisât.  Jusqu’ici  les  fourneaux  fu¬ 
mivores  exigent  une  grande  précision  dans  l’exécu¬ 
tion,  une  grande  régularité  dans  la  distribution  du 
combustible,  difficiles  à  réaliser  dans  un  travail 
courant;  d’une  autre  part,  le  grand  excès  d’air 
qu’on  est  obligé  d’employer  pour  obtenir  une  com¬ 
bustion  complète,  diminue  souvent  l’effet  utile  de 
la  houille,  et  rend  ces  fourneaux  plus  dispendieux, 
dans  certains  cas,  que  les  fourneaux  ordinaires  \ 
malgré  la  perte  de  combustible  que  ceux-ci  entraî¬ 
nent. 

«  Les  distributeurs  mécaniques,  destinés  à  régu¬ 
lariser  l’emploi  du  combustible  et  l’activité  de  la 
combustion,  ont  été  également  proposés  et  employés 
avec  succès  ,  mais  ils  exigent  des  frais  assez  consi¬ 
dérables  d’établissement,  et  ne  peuvent  guère  être 
adoptés  que  dans  de  grandes  usines  et  pour  une 
application  bien  régulière  de  la  vapeur. 

«1  Restait  à  modifier  la  nature  du  combustible,  c’est 
ce  que  le  conseil  a  fait  généralement;  il  prescrit 
communément  l’emploi  du  coke  ou  des  variétés  de 
houilles  maigres,  qui  ne  donnent  pas  de  fumée;  en 
laissant  toutefois  les  industriels  juges  des  moyens 
qu’il  leur  convient  le  mieux  d’employer,  soit  con¬ 
structions  fumivores,  distributeurs  mécaniques  ou 
combustibles  ne  donnant  pas  de  fumée. 

«  Ces  prescriptions,  monsieur  le  préfet,  ont  été 
adoptées  en  principe  par  le  conseil  de  salubrité,  et 
sont,  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  la  condi¬ 
tion  à  laquelle  il  croit  devoir  soumettre  les  autorisa¬ 
tions  qu’il  a  l’honneur  de  vous  proposer. 

“  Sans  doute  que  leur  application  rigoureuse  peut 
apporter  quelque  gêne  à  certains  établissements;  le 
conseil  n’ignore  pas  que ,  pour  quelques  services 
particuliers,  l’emploi  du  coke  présente  de  grands 
obstacles,  eu  égard  à  la  construction  des  fourneaux  * 
que  l’absence  de  la  fumée  dans  la  combustion  de  la 
houille  ne  soit  aussi  très-difficile  à  obtenir,  mais  il  a 
l’intime  conviction  que  celte  gêne  ne  peut  être  que 
momentanée ,  et  qu’elle  finira  par  tourner  au  profit 
de  l’industrie. 

«  Le  problème  dont  il  poursuit  la  solution  peut 
être  résolu;  il  l’est  même  déjà  en  grande  partie, 
mais  il  icste  encore  un  pas  a  faire  pour  arriver  au 

en  persévérant  dans  la  marche 
qu  il  a  adoptée.  Dans  ses  efforts,  il  est  soutenu,  nous 
le  répétons,  par  la  conviction  qu’il  travaille  non- 
seulement  dans  l’intérêt  de  l’assainissement  et  de 
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la  propreté  de  la  capitale,  en  cherchant  à  garantir 
ses  habitants  des  inconvénients  de  la  fumée,  mais 
dans  l’intérêt  de  l’industrie  elle-même,  en  la  forçant 
à  un  meilleur  emploi  du  combustible,  et  en  la  met¬ 
tant  dans  des  conditions  telles,  qu’elle  puisse  choisir 
les  localités  qui  lui  conviennent,  sans  être  exposée 
à  ces  plaintes  continuelles,  à  ces  récriminations  sou¬ 
vent  fondées  que  l’on  n’avait  pas  toujours  prévues, 
et  qui  deviennent  quelquefois  la  cause  des  plus 
grands  embarras  pour  les  établissements  industriels. 

«  Un  progrès  important  a  été  fait,  en  1859,  dans 
la  voie  que  nous  indiquons,  c’est  le  système  ima¬ 
giné  pour  les  chaudières  a  vapeur,  par  M.  Beslay, 
mécanicien,  système  qui  vous  a  été  indiqué  dans 
plusieurs  rapports  faits  à  ce  sujet,  et  qui  a  pour  but 
de  prévenir  les  explosions  et  d’éviter  la  fumée  en 
permettant  de  généraliser  l’emploi  du  coke.  Il  est  à 
regretter  seulement  qu’il  n’ait  pas  pu  être  appliqué 
jusqu’à  présent  à  tous  les  services  des  chaudières  à 
vapeur.  » 

Les  améliorations  apportées  par  le  conseil  dans 
les  différentes  branches  d’industrie  dont  il  a  eu  à 
s’occuper,  et  sur  lesquelles  ses  rapports  entrent 
dans  des  détails  si  intéressants  et  à  la  fois  si  utiles, 
sont  nombreuses.  Ainsi ,  les  procédés  d’affinage  de 
matières  d’or  et  d’argent,  les  fabriques  d’amorces  et 
de  poudre  fulminante  ,  les  ateliers  de  doreurs ,  les 
fabriques  de  produits  chimiques ,  les  fabriques  de 
bitume,  la  fonte  du  suif  et  une  foule  d’autres  in¬ 
dustries  lui  doivent  des  perfectionnements  notables, 
soit  quant  aux  procédés  de  fabrication,  soit  quant 
aux  conditions  de  sûreté  publique  ou  de  salubrité  , 
dans  lesquelles  ils  doivent  être  exploités.  Les  fabri¬ 
ques  de  céruse  ont  vivement  excité  sa  sollicitude.  On 
sait  que  les  ouvriers  qui  travaillent  dans  ces  fabri¬ 
ques,  sont  sujets  à  des  maladies  graves  et  fréquen¬ 
tes.  En  consultant  les  travaux  antérieurs  du  conseil, 
on  le  voit  sans  cesse  préoccupé  de  ces  questions; 
mais  la  fréquence  des  accidents  et  leur  gravité  ont 
plus  particulièrement  appelé  son  attention  dans  ces 
derniers  temps,  et  l’ont  engagé  à  rédiger  une  in¬ 
struction  qui  fasse  connaître  les  meilleures  règles 
d’hygicne  à  suivre  dans  ces  fabriques.  Ces  règles 
sont  les  suivantes  : 

Établir  une  bonne  ventilation  dans  les  ateliers  ; 

2°  Exiger  des  ouvriers  une  extrême  propreté  ;  les 
forcer  à  se  laver  les  mains  et  la  figure,  soit  avant  de 
manger,  soit  avant  de  sortir  de  l’atelier;  leur  inter¬ 
dire  de  prendre  leurs  repas  dans  l’atelier  ;  et  com¬ 
battre  par  le  raisonnement,  leur  insouciance  pour 
le  danger  qui  les  menace  à  chaque  instant. 

5°  Employer  des  moyens  convenables,  pour  qu’au 
moment  de  la  séparation  des  écailles  de  plomb  des 
lames  de  ce  métal ,  il  se  produise  le  moins  de  pous¬ 
sière  possible  (l’emploi  du  cylindre,  proposé  par 
M.  D’Arcet,  peut  remplir  cette  indication); 

4°  Isoler  les  moulins  et  les  bluttoirs  de  l’atelier, 
et  les  entourer  de  bâtis  en  bois  qui  retiendront  les 
parties  les  plus  ténues; 

5°  Exiger,  lorsqu’il  y  a  de  la  poudre  de  céruse  en 
suspension  dans  l’atelier,  que  les  ouvriers  se  cou¬ 
vrent  la  bouche  et  le  nez  avec  un  mouchoir  légère¬ 
ment  humecté  ; 

G0  Attacher  un  médecin  à  la  fabrique ,  afin  de 
prévenir  l’intensité  des  maladies  qui  s’y  déclare¬ 


raient,  en  examinant  souvent  les  ouvriers,  dans  le 
but  de  reconnaître  si  quelques-uns  d’entre  eux  pré¬ 
sentent  des  symptômes  précurseurs  de  la  maladie , 
et  forcer  ceux  de  ces  ouvriers  chez  lesquels  on  re¬ 
marquerait  de  pareils  symptômes  (1),  à  s’abstenir 
de  tout  travail,  jusqu’à  ce  que  le  médecin  ait  déclaré 
qu’ils  peuvent  sans  inconvénient  reprendre  leurs 
occupations  ordinaires; 

7°  Obliger  les  ouvriers  à  porter  des  blouses  qu’ils 
devront  laisser  dans  l’atelier  à  leur  sortie,  et  faire 
laver  ces  blouses  de  temps  en  temps  ; 

8°  Renvoyer  de  l’atelier  tout  ouvrier  qui  se  livre¬ 
rait  à  la  débauche  et  'a  l’ivrognerie  ; 

9°  Essayer  de  faire  contracter  aux  ouvriers  l’habi¬ 
tude  de  boire  chaque  jour  ,  en  sortant  de  l’atelier, 
un  verre  d’eau  hydrosulfurée,  destinée  à  neutraliser 
les  effets  de  la  céruse  qui  aurait  pu  être  absorbée. 

Postérieurement  à  ce  travail ,  le  conseil  s’est  de 
nouveau  livré  à  l’examen  le  plus  approfondi  de  cette 
industrie  ;  il  a  visité  les  fabriques  de  céruse  existant 
dans  le  département  de  la  Seine,  s’est  éclairé  de 
documents  recueillis  dans  les  autres  départements, 
et,  tout  en  se  référant  à  l’instruction  précitée,  il  a 
fait  sentir  la  nécessité  de  charger  un  de  ses  mem¬ 
bres  de  surveiller  les  fabriques ,  afin  de  suivre  les 
résultats  de  cette  instruction.  Il  a  exigé,  en  outre, 
que  l’administration  fournît  des  renseignements  sta¬ 
tistiques  sur  l’état  des  ouvriers  cérusiers  admis  dans 
les  hôpitaux.  L’administration  s’est  empressée  de 
déférer  à  ce  vœu  ,  et  il  n'est  pas  douteux  qu’il  n’en 
résulte  une  amélioration  sensible  dans  l’état  hygié¬ 
nique  de  ces  ouvriers. 

Et ,  maintenant  que  nous  avons  exposé  les  prin¬ 
cipaux  travaux  du  conseil,  il  faudrait,  comme  un 
complément  nécessaire  de  cet  article,  faire  connaître 
la  suite  qui  leur  a  été  donnée,  les  améliorations 
qu’ils  ont  introduites  dans  les  différentes  branches 
du  service  public;  mais  ici,  nous  le  reconnaissons, 
il  ne  s’agirait  plus  des  travaux  du  conseil,  mais  des 
travaux  de  l’administration.  Ainsi,  indépendamment 
des  décisions  prises  sur  les  établissements  classés , 
et  qui  s’élèvent  à  environ  trois  cents  par  année,  il 
faudrait  dire  les  mesures  d’assainissement  et  d’hy¬ 
giène  publique  exécutées  par  l’administration.  Mais, 
en  nous  arrêtant  seulement  aux  actes  publics  qui 
intéressent  la  généralité  des  citoyens,  nous  citerons 
les  ordonnances  de  police  qui  concernent  les  sucre¬ 
ries  coloriées  ;  les  chevaux  morveux  ou  attaqués  de 
maladies  contagieuses;  les  vases  et  ustensiles  de 
cuivre  ;  la  falsification  des  sels  ;  les  secours  à  donner 
aux  noyés  et  aux  asphyxiés;  les  dépôts  d’immondi¬ 
ces  dans  les  communes  rurales;  les  autopsies,  les 
moulages,  les  momifications  de  cadavres;  le  curage 
des  puits  et  des  puisards  ;  la  falsification  et  la  vente 
des  poudres  fulminantes;  ia  classification  d’indus¬ 
tries  nouvelles;  les  amphithéâtres  d’anatomie;  les 
établissements  de  charcutiers,  etc.,  etc. 


(1)  Les  symptômes  précurseurs  de  la  colique  de  plomb, 
sont  un  air  abattu  ,  une  fàce  pâle  et  ridée,  des  yeux  enfon¬ 
cés  dans  l’orbite,  une  coloration  en  jaune  du  contour  du  nez 
et  de  la  bouche.  L’ouvrier  devient  trisle,  il  cesse  de  manger, 
il  a  les  lèvres  tremblantes  et  froides,  il  éprouve  de  la  con¬ 
stipation. 
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Certes  s'il  est  peu  d’institutions  qui  puissent  offrir 
de  tels  résultats,  il  en  est  peu  qui  reçoivent  une  im¬ 
pulsion  si  éclairée  et  si  constante;  lié  d’une  manière 
intime  à  l’administration  dont  il  fait  partie,  le  con¬ 
seil  de  salubrité  a  de  tout  temps  trouvé  en  elle  un 
juste  appréciateur  de  ses  travaux  ;  il  sait  toute  la  foi 
ajoutée  à  ses  rapports,  et  les  devoirs  que  lui  impose 
une  confiance  si  honorable  pour  l’administration 
qui  la  donne,  si  justement  méritée  pour  le  corps 
qui  la  reçoit. 

{Ann.  d'hygiène  publique ,  janvier.) 


61.  Des  inconvénients  qui  résultent  de  U  écoule¬ 
ment,  surin  voie  publique,  des  eaux  hydro¬ 
suif  urées  provenant  des  bains ;  moyen  de  faire 
cesser  ces  inconvénients ,*  par  M.  A.  Chevallier. 

L’usage  fréquent  que  l’on  fait  depuis  quelques 
années,  soit  dans  la  capitale,  soit  dans  les  diverses 
villes  de  France ,  des  bains  hydrosulfurés ,  appe¬ 
lés  mal-à-propos  bains  sulfureux ,  a  été  le  sujet 
de  graves  inconvénients,  de  plaintes  nombreuses  et 
de  procès  intentés ,  soit  par  le  ministère  public,  soit 
par  les  particuliers  qui,  voisins  des  établissements 
où  ces  bains  sont  administrés ,  se  plaignent ,  soit  de 
l’insalubrité,  soit  de  l’incommodité  résultat  de  l’é¬ 
coulement  des  eaux  hydrosulfurées  sur  la  voie  pu¬ 
blique  et  dans  les  ruisseaux.  Ayant  été,  dans  quel¬ 
ques  cas,  consulté  comme  membre  du  conseil  de 
salubrité  et  comme  chimiste,  et  ayant  eu  à  examiner 
des  questions  relatives  à  l’écoulement  des  eaux  hy¬ 
drosulfurées ,  j’ai  pensé  qu’il  serait  utile  de  faire 
connaître  ,  dans  un  article  des  Annales ,  quels  sont 
les  inconvénients  qui  résultent  de  ces  eaux,  quels 
sont  les  moyens  à  prendre  pour  faire  cesser  ces  in¬ 
convénients. 

On  sait  que  les  bains  hydrosulfurés  sont  compo¬ 
sés  d’eau  dans  laquelle  on  fait  dissoudre  des  doses 
plus  ou  moins  élevées  1°  de  sulfures  alcalins,  les 
sulfures  de  calcium,  de  potassium,  de  sodium,  ob¬ 
tenus  par  la  voie  sèche;  2°  de  proto-sulfure  de  so¬ 
dium  cristallisé,  connu  sous  le  nom  &  hydrosulfate 
de  soude ;  3°  de  sulfures  alcalins,  auxquels  on 
ajoute  une  quantité  d’acide  sulfurique,  susceptible 
de  décomposer  une  partie  seulement  des  sulfures 
qui  entrent  dans  la  composition  du  bain. 

On  sait  aussi  que  l’eau  de  tous  ces  bains  exhale 
une  odeur  d’une  fétidité  insupportable,  odeur  que 
l’on  a  comparée  à  celle  des  œufs  pourris,  et  qui  est 
analogue  à  celle  qui ,  trop  souvent ,  se  dégage  des 
latrines;  c’est  l’exhalation  de  cette  odeur  qui  a 
donné  lieu  aux  plaintes  des  personnes  qui  habitent 
des  localités  voisines  des  établissements  de  bains  pu¬ 
blics  où  les  bains  hydrosulfurés,  dits  bains  de  Ba- 
/ èges ,  sont  administrés. 

L’examen  que  nous  avons  fait  de  diverses  plaintes, 
nous  a  porté  à  reconnaître  qu’elles  sont  fondées. 
En  effet,  si  on  n’admet  pas  que  l’air  chargé  d’acide 
hydrosulfurique,  par  suite  de  la  décomposition 
partielle  des  eaux  hydrosulfurées,  lorsqu’elles  se 
mêlent  aux  eaux  acides  des  ruisseaux,  qui  mettent 
une  partie  de  l’acide  hydrosulfurique  à  nu ,  puisse 


être  nuisible  à  la  santé ,  on  doit  du  moins  recon¬ 
naître  ,  et  les  faits  sont  là  pour  le  prouver ,  que  l’o¬ 
deur  désagréable  de  cet  acide,  que  son  action  sur 
l’argenterie,  les  bronzes,  les  dorures,  les  porce¬ 
laines,  les  faïences,  les  poteries  vernies,  les  pein¬ 
tures  dans  lesquelles  entrent  les  sels  de  plomb,  les 
tableaux,  les  papiers  de  tenture,  etc.,  sont  des 
causes  graves  qui  doivent  être  prises  en  considéra¬ 
tion,  et  qui  nécessitent  la  mise  en  pratique,  par  les 
propriétaires  de  bains ,  de  moyens  de  désinfection  , 
et  de  la  part  de  l’administration  ,  de  prescriptions 
qui  fassent  disparaître  ces  inconvénients. 

Nous  avons  été  souvent  à  même  de  reconnaître 
l’action  de  l’acide  hydrosulfurique  ,  soit  sur  de  l’ar¬ 
genterie,  soit  sur  des  tableaux,  des  peintures,  etc.; 
d’autres  que  nous  ont  fait  les  mêmes  observations. 
En  effet ,  Parent-Duchâtelet  a  fait  connaître  qu’un 
faïencier,  nommé  Gohin,  vit  un  jour  certaines  assiet¬ 
tes  ,  et  quelques  vases  de  son  magasin ,  se  couvrir 
d’une  teinte  noirâtre.  Ce  faïencier  ne  sachant  à  quoi 
attribuer  cette  coloration  de  ces  vases  ,  dénonça  ce 
fait  extraordinaire,  pour  lui,  au  commissaire  de 
police  de  son  quartier.  Par  suite  de  cette  dénoncia¬ 
tion,  M.  le  préfet  de  police  fit  faire  une  enquête, 
et  il  fut  reconnu  que  la  coloration  des  faïences  du 
sieur  Gohin  était  due  à  des  émanations  hydrosulfu¬ 
rées  qui  sortaient  de  la  bouche  d’un  égout  voisin , 
émanations  qui  avaient  donné  lieu  à  la  formation 
d’une  couche  de  sulfure  de  plomb ,  qui  avait  fait 
passer  à  la  couleur  noire  les  objets  dont  l’émail  très- 
tendre  ,  très-chargé  de  plomb ,  avaient  été  cuits  à 
une  très-basse  température. 

Un  fait  semblable  fut  observé  chez  un  faïencier 
habitant  près  de  la  Croix-Rouge  ;  toutes  ses  poteries, 
venant  d’une  même  manufacture,  furent  noircies, 
et  il  fut  établi  que  cette  coloration  était  due  à  des 
émanations  qui  s’étaient  répandues  lors  de  la  vidange 
d’une  des  fosses  d’aisances  de  la  maison. 

Planche  fut  appelé  pour  reconnaître  la  cause  de 
détériorations  observées  sur  divers  tableaux  et  no¬ 
tamment  sur  des  tableaux  de  l’école  flamande,  et 
sur  des  tableaux  de  Lebrun,  et  il  reconnut  que  ces 
détériorations  étaient  dues  à  l’acide  suifhydrique. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas ,  on  a  constaté  que 
des  peintures  au  blanc  de  céruse  avaient  changé  de 
couleur  et  avaient  pris  une  couleur  métallique  bril¬ 
lante,  noirâtre,  et  il  fut  toujours  constaté  que  ces 
altérations  étaient  le  résultat  de  l’action  de  l’acide 
suifhydrique. 

On  voit ,  par  suite  de  ces  observations,  que  les 
vapeurs  d'acide  suifhydrique  qui  se  dégagent  des 
eaux  provenant  des  bains  hydrosulfurés,*/^  de 
Barèges ,  si  elles  ne  sont  pas  nuisibles  à  la  santé, 
ce  qui  mériterait  un  examen  particulier,  peuvent 
être  la  cause  de  nombreux  dommages  pour  les  per¬ 
sonnes  qui  sont  possesseurs  de  bronzes,  d’argente¬ 
rie  ,  de  tableaux  ,  de  porcelaines ,  etc.,  et  pour  les 
propriétaires  dont  les  peintures  ont  été  faits  à  l'aide 
de  sels  de  plomb ,  et  dans  lesquelles  entre  la  céruse. 
Ces  dommages  pourraient  devenir  la  cause  de  pro¬ 
cès  dont  l’issue  ne  serait  pas  douteuse  ;  en  effet,  la 
condamnation  des  personnes  qui  auraient,  par  l’é¬ 
coulement  des  eaux  hydrosulfurées,  donné  lieu  à 
ces  dommages ,  serait  inévitable. 

Les  inconvénients  que  nous  venons  de  signaler 
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II.  HTG1ÊNB,  DIÉTÉTIQUE, 


ont  donné  lieu  à  des  propositions  diverses,  appli¬ 
cables  aux  grands  établissements  où  l’on  donne  des 
bains  hydrosulfurés.  Ces  propositions  consistaient: 
1°  à  conduire  immédiatement,  par  des  tuyaux  sou¬ 
terrains  ,  les  eaux  hydrosulfurés  dans  les  égouts  ; 
2°  à  désinfecter  les  eaux,  en  décomposant  les  sul¬ 
fures  alcalins  par  des  dissolutions  métalliques;  3°  à 
décomposer  ces  sulfures  par  du  chlorure  de  calcium. 

La  conduite  immédiate  des  eaux  hydrosulfurées 
dans  les  égouts ,  que  quelques  personnes  regardent 
comme  pouvant  être  mise  en  pratique,  doit,  selon 
nous,  être  rejetée.  En  effet,  ces  eaux  introduites 
dans  les  égouts  peuvent  rencontrer,  dans  les  liquides 
qui  s’écoulent  dans  ces  aqueducs ,  des  eaux  acides 
provenant  de  diverses  manufactures;  ces  eaux  acides, 
décomposant  les  sulfures  ,  donneront  lieu  à  la  mise 
en  liberté  de  l’acide  Jiydro-sulfurique,  qui  peut  s’ac¬ 
cumuler  dans  les  égouts,  s’il  n’y  a  pas  de  ventilation, 
et  donner  lieu  à  l’asphyxie  des  égoutiers,  lors  du 
curage  de  ces  égouts  ;  ou  bien  ,  s’il  y  a  ventilation , 
cet  acide  peut  se  dégager  par  les  bouches  d’égouts , 
et  être  un  sujet  d’infection  et  quelquefois  de  dom¬ 
mages  pour  le  voisinage.  Rappelons  ici  1°  que  les 
poteries  des  magasins  du  sieur  Gohin  furent  noir¬ 
cies  par  le  gaz  acide  sulfhydrique  qui  se  dégageait 
de  la  bouche  d’un  égout  voisin  de  son  établissement  ; 
2°  que  dans  un  grand  nombre  de  cas,  des  ouvriers 
égoutiers  furent  atteints  d’asphysie  lors  du  curage 
des  égouts, 

La  désinfection  des  eaux  hydrosulfurées  peut  être 
opérée  par  des  solutions  de  sels  minéraux ,  des  oxi¬ 
des  métalliques;  mais  cette  désinfection  est  coû¬ 
teuse.  De  plus,  si  l’on  emploie  les  sels  de  plomb, 
on  obtient  des  eaux  qui  sont  colorées  en  noir;  si 
l’on  fait  usage  des  oxides  hydratés  de  fer,  les  eaux 
ont  aussi  de  la  couleur. 

11  résulte  des  recherches  que  nous  avons  faites  et 
dont  nous  avons  communiqué  les  résultats  au  conseil 
de  salubrité,  dans  l’une  de  ses  séances ,  1°  que  les 
eaux  hydrosulfurées,  provenant  des  bains  de  Barè- 
ges ,  préparés  soit  avec  les- sulfures  de  sodium  et  de 
potassium,  soit  avec  l’hydrosulfate  de  soude ,  le 
proto-sulfure  de  sodium  cristallisé,  peuvent  être 
désinfectées  à  l’aide  du  chlorure  de  chaux,  connu 
aussi  sous  les  noms  de  chlorite ,  d’hypo-chlorite 
de  chaux  ; 

2°  Que  l’eau  ainsi  désinfectée  a  perdu  totalement 
l’odeur  d’hydrogène  sulfuré,  et  qu’elle  répand  une 
odeur  de  chlore,  d’eau  de  javelle,  &  peine  sensible. 

3°  Que  pour  un  bain  préparé  avec  62  grammes 
(2  onc.)  de  sulfure  de  potassium  sec,  il  faut  em¬ 
ployer  93  grammes  (3  onces)  de  chlorure  de  chaux 
sec. 

Voici  le  mode  d’opérer  :  lorsque  l’on  est  sorti  du 
bain,  on  prend  le  chlorure  de  chaux  {la  quantité 
indiquée ),  on  en  fait  une  pâte  avec  une  petite  quan¬ 
tité  d’eau  ;  on  délaie  cette  pâte  dans  une  plus  grande 
quantité  d’eau  pour  la  bien  diviser.  Lorsqu’on  a  un 
lait  de  chlorure  de  chaux ,  on  le  jette  dans  l’eau 
du  bain ,  et  on  agile  :  on  reconnaît  que  cette  addi¬ 
tion  détruit  à  l’instant  même  l’odeur  d’acide  hydro¬ 
sulfurique. 

Si  le  chef  d’un  établissement  de  bains  avait  à  opé¬ 
rer  par  cette  méthode,  il  pourrait  agir  de  la  manière 
suivante.  Il  mettrait,  dans  une  grande  fontaine  en 


grès ,  1 ,300  grammes  (3  livres  de  chlorure  de  chaux, 
il  verserait  sur  ce  chlorure  48  litres  d’eau,  il  agite¬ 
rait  pour  que  le  mélange  fût  bien  homogène,  puis 
il  laisserait  déposer,  en  ayant  soin  de  fermer  la  par¬ 
tie  supérieure  de  la  fontaine  avec  un  couvercle  fer¬ 
mant  bien. 

Lorsqu’on  devrait  désinfecter  des  eaux  hydrosul¬ 
furées,  on  prendrait  des  quantités  différentes  du 
chlorure  liquide  préparé  à  l’avance.  Ainsi,  l’eau  d’un 
bain  préparé  avec  51  grammes  (1  once)  de  sulfure 
de  potassium  sec,  exigerait  pour  sa  désinfection,  1 
litre  1/2  d’eau  chlorurée,  préparée  comme  nous 
l’avons  dit  plus  haut;  l’eau  d’un  bain  préparé  avec 
62  grammes ,  exigerait  3  litres  d’eau  chlorurée. 
Enfin  celle  dans  laquelle  on  aurait  employé  125 
grammes  (4  onces)  de  sulfure,  en  exigerait  6  litres. 

Les  eaux  préparées  pour  bains  avec  le  proto-sul¬ 
fure  cristallisé,  exigent  un  peu  moins  de  chlorure 
que  les  eaux  qui  sont  préparées  avec  le  sulfure  de 
potassium  sec. 

Les  baignoires  en  zinc  ne  sont  nullement  atta¬ 
quées  lors  de  cette  composition. 

Nous  avons  mis  en  pratique  ce  mode  de  désinfec¬ 
tion,  des  eaux  hydrosulfurées,  dans  une  maison 
particulière,  et  cela  tous  les  jours,  pendant  l’espace 
d’un  mois,  les  eaux  désinfectées,  étaient  ensuite 
versées  dans  les  plombs  de  la  maison  ;  jamais  la 
moindre  plainte  ne  s’est  élevée  par  suite  de  cet 
écoulement  des  eaux. 

La  désinfection  de  ces  eaux  est  peu  coûteuse,  le 
prix  du  chlorure  de  chaux  étant  peu  élevé: 

{Ibidem.) 


62.  PHARMACIE  EN  IRLANDE. 

Un  de  nos  honorables  confrères  de  Dublin  , 
M.  Henry  Bewley,  nous  transmet  le  document  sui¬ 
vant  que  nous  traduisons  littéralement  : 

Chambre  des  apothicaires  d’Irlande.  —  Pro¬ 
gramme  et  règlement  pour  l'enseignement 
médical. 

Chaque  candidat  doit  soutenir  deux  examens  sé¬ 
parés,  i’un  pour  le  certificat  d'apprenti ,  l’autre 
pour  la  licence  de  pratique. 

Nul  candidat  demandant  à  être  examiné  pour 
entrer  en  apprentissage  chez  un  apothicaire ,  ne 
sera  admis  à  cet  examen  avant  l’âge  de  quinze  ans 
révolus. 

L’examen  pour  le  certificat  d’apprenti  consis¬ 
tera  à  traduire  et  expliquer  les  livres  suivants  :  les 
ouvrages  de  Salluste  ,  les  six  premiers  livres  de 
l’Enéide  de  Virgile,  les  satires  et  épitres  d’Horace, 
le  Testament  grec,  les  dialogues  de  Lucien,  et  les 
quatre  premiers  livres  de  Y  Iliade  d'Homère 
Tout  candidat  à  la  licence  de  pratique  comme 
apothicaire,  doit  déposer  devant  la  cour  des  exami¬ 
nateurs  les  pièces  suivantes  : 

1°  Le  certificat  d’apprenti  délivré  par  la  cour. 

2°  Son  acte  d’apprentissage,  enregistré  selon  l’acte 
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du  parlement,  et  un  certificat ,  signé  par  le  licencié 
auquel  il  a  été  attaché ,  constatant  sa  bonne  con¬ 
duite,  sa  moralité,  et  qu’il  a  accompli  le  temps  de 
travail  voulu  par  ledit  acte. 

3°  Des  certificats  dûment  signés  attestant  qu’il 
a  suivi,  sur  chacun  des  sujets  suivants,  un  cours  de 
leçons  données  soit  à  l’école  de  la  chambre  des  apo¬ 
thicaires,  soit  à  quelqu’autre  école  de  médecine  re¬ 
connue  par  la  cour. 

(L’ordre  d’étude  suivant  est  recommandé  comme 
devant  servir  de  guide  aux  étudiants.  ) 

Chimie . ) 

Anatomie  et . >  durant  six  mois. 

Physiologie . .  .  ; 

Chimie  pratique . }  trois  mois. 

Botanique.  .  . . •  ) 

Démonstrations  et  dissections  .  J 
Théorie  et  pratique  de  la  I 

médecine . I  six  mois. 

Chirurgie . . 

Accouchements,  maladies  des  I 
femmes  et  des  enfants  .  .  .  .  ] 

Médecine  légale  .  .  . . trois  mois. 

On  devra  aussi  se  pourvoir  d’un  certificat  consta¬ 
tant  qu’on  a  suivi  pendant  six  mois  toute  la  pratique 
d’un  hôpital  médico-chirurgical  reconnu  par  la  cour, 
contenant  au  moins  cinquante  lits ,  et  dans  lequel 
une  instruction  clinique  est  régulièrement  donnée. 

L’examen  pour  la  licence  de  pratique  comme 
apothicaire  se  poursuivra  comme  suit  : 

Sur  la  traduction  et  l’explication  de  la  pharma¬ 
copée  et  des  prescriptions  magistrales. 

La  chimie  et  la  physique  générale. 

La  matière  médicale  et  la  thérapeutique. 
L’anatomie  et  la  physiologie. 

La  médecine,  les  accouchements  et  la  toxicologie. 
L’examen  des  candidats  qui  désirent  obtenir  un 
certificat  pour  se  qualifier  et  agir  comme  aide  apo¬ 
thicaire  ( assistant  of  an  apothecary)  dans  la  pré¬ 
paration  et  la  distribution  des  médicaments  portera 
sur  : 

La  traduction  et  l’explication  de  la  pharmacopée 
et  des  prescriptions  magistrales. 

La  pharmacie,  la  botanique ,  la  matière  médicale 
et  la  chimie  pratique. 

La  cour  des  examinateurs  tient  séance  tous  les 
vendredis  à  deux  heures,  elle  procède  à  l’examen 
des  candidats  dans  l’ordre  où  leurs  noms  sont  placés 
sur  la  liste. 

Suivant  l’acte  du  parlement,  nul  candidat  refusé 
ne  peut  se  présenter  de  nouveau  à  l’examen  avant 
un  délai  de  six  mois. 

Tous  les  professeurs  sont  tenus  de  fournir  à  la 
cour  la  liste  des  personnes  qui  ont  réclamé  d’eux 
des  billets  d’admission  avant  le  1er  janvier  ;  et  une 
semblable  liste  des  personnes  qui  ont  obtenu  dans 
des  certificats  comme  ayant  suivi  leurs  cours  respec¬ 
tifs,  avec  l’indication  du  nombre  des  leçons  pour 
chaque  cours ,  sera  fournie  chaque  année  avant  le 
1er  mai. 

Les  certificats  ne  seront  reçus  à  l’avenir  d’aucune 
école  qui  n’aurait  pas  fourni  les  susdites  listes  ,  ou 
d’aucun  professeur  qui  ne  serait  pas  pourvu  de 


tous  les  objets  nécessaires  à  l’intelligence  de  ses 
leçons  ,  ou  qui -professerait  plus  d’une  branche  des 
sciences  médicales  ,  excepté  l’anatomie  et  la  physio¬ 
logie,  la  chimie  et  la  chimie  pratique,  les  démonstra¬ 
tions  et  dissections,  qui  seront  respectivement  con¬ 
sidérées  comme  une  seule  branche  delà  science. 

11  est  ordonné  qu’après  le  Ie»-  octobre  1840,  on 
ajoutera  à  l’examen  préliminaire  pour  le  certificat 
d'apprenti  :  les  deux  premiers  livres  d’Euclide , 
l’algèbre  de  Lloyd,  jusqu’aux  équations  simples' 
et  les  six  premiers  livres  de  Télémaque  ou  Y  his¬ 
toire  de  Charles  XII  en  français. 

H  est  ordonné  qu’après  le  1er  octobre  1841,  on 
exigera,  pour  la  licence  de  pratique ,  des  certificats 
d’assistance  constatant  au  moins  une  année  d’assis¬ 
tance  dans  un  hôpital,  et  qu’on  a  suivi  au  moins  trente 
cas  pratiques  d’accouchement. 

Bar  ordre  du  conseil,  charles-henry  leet  , 

docteur-médecin  ,  secrétante, 

M.  Bewley  accompagne  cette  pièce  des  réflexions 
suivantes  :  «  Je  dois  vous  informer  que  ce  n’est  que 
depuis  peu  d'années  que  l’instruction  est  devenue 
aussi  étendue;  vous  vous  apercevrez  qu’elle  embrasse 
les  sujets  d’etude  ordinaires  des  médecins  et  des 
chirurgiens.  Le  fait  est  que,  dans  ce  pays,  les  apo¬ 
thicaires  sont  devenus  les  praticiens  les  plus  ordi¬ 
nairement  consultés.  Les  honoraires  du  médecin 
étant  fixes  à  une  guinée,  bien  que  plus  d’une  visite 
soit  souvent  payée  par  cette  somme,  des  motifs  d’é¬ 
conomie  engagent  le  plus  grand  nombre  à  s’adresser 
à  l’apothicaire,  qui,  ordinairement,  donne  ses  avis 
pour  rien ,  ayant  été  suffisamment  rénuméré  par  le 
profit  qu’il  a  fait  sur  les  médicaments  qu’il  fournit. 
8e  trouvant  ainsi  poussé  par  les  circonstances  à 
pourvoir  à  des  besoins  plus  étendus  que  ceux  pour 
lesquels  il  avait  été  originairement  constitué,  le  con¬ 
seil  des  apothicaires  s’est  déterminé  à  adapter  l’en¬ 
seignement  aux  exigences  de  la  situation.  Cette  en¬ 
treprise,  sur  les  domaines  légitimes  de  la  médecine 
et  de  la  chirurgie,  n’a  pas  été  considérée  tranquille¬ 
ment  par  les  autres  branches  de  la  profession,  et  il 
s’en  est  suivi  quelqu’agitation  dans  le  monde  médi¬ 
cal.  Différentes  lois  ont  été  proposées  à  ce  sujet  au 
Parlement;  mais  des  conflits  d’intérêt  ont  rendu  dif¬ 
ficile  le  règlement  de  cette  question. 

«  Le  collège  ou  chambre  des  apothicaires  a  été 
constitué  légalement  en  1791 ,  et  personne  en  Irlande 
ne  peut  «  ouvrir  boutique,  ou  pratiquer  Tapothi- 
»  cairerie,  »  sans  une  licence  émanée  de  lui.  A  Du¬ 
blin,  et  dans  d’autres  grandes  villes,  il  existe  des 
établissements  désignés  sous  le  nom  de  Médical 
hall;  leurs  propriétaires  ,  étant  des  apothicaires  li¬ 
cenciés,  ne  se  refusent  pas  à  voir  les  malades;  mais 
ils  agissent  plus  particulièrement  comme  Pharma¬ 
ciens  en  préparant  et  vendant  des  médicaments  ,  et 
se  livrant  à  l’exécution  des  ordonnances  des  méde¬ 
cins;  ils  ajoutent  aussi  à  leur  commerce  quelques 
autres  articles  moins  directement  liés  à  la  médecine 
et  à  la  chimie.  C’est  dans  celte  classe  de  praticiens 
que  se  trouve  précisément  placé  votre  correspon¬ 
dant  actuel.  Nous  avons  aussi  des  droguistes  qui 
peuvent  vendre  des  substances  simples,  mais  non 
des  médicaments  composés;  ils  se  livrent  générale¬ 
ment  au  commerce  en  gros  et  vendent  des  huiles, 


220 


II.  HYGIENE,  DIÉTÉTIQUE, 


des  couleurs  el  autres  denrées  de  même  nature.  » 
Les  détails  qu’on  vient  de  lire ,  quoique  s'appli¬ 
quant  plus  particulièrement  à  l’Irlande,  peuvent 
donner  une  très-juste  idée  de  l’étaft  de  la  pharmacie 
et  de  la  médecine  dans  les  autres  partie  de  la  Grande- 
Bretagne;  seulement  on  voudra  bien  remarquer  que 
le  commencement  de  restriction  légale,  qui  paraît 
avoir  été  imposé  en  Irlande,  n’existe  pas  en  Angle¬ 
terre,  où  le  commerce  de  la  pharmacie  est  aussi 
libre  que  celui  de  la  parfumerie  ou  tout  autre,  on  ne 
s’étonnera  donc  pas  des  bizarres  associations  qui 
s’opèrent  entre  les  diverses  branches  des  professions 
médicales.  Une  autre  particularité  des  mœurs  an¬ 
glaises,  qu’il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  pour  l’intel¬ 
ligence  du  règlement  que  nous  avons  donné  plus 
haut,  c’est  que  les  hôpitaux  ne  sont  pas  des  établis¬ 
sements  publics,  qu’ils  sont  soutenus  par  la  charité 
privée,  et  que  les  administrateurs  usant  de  toutes  les 
ressources  permises,  ne  laissent  arriver  qu’à  prix 
d’argent  les  étudiants  auprès  des  malades;  il  en  est 
de  même  des  cours  sur  les  différentes  parties  de  la 
science,  qui  sont  tous  payants;  delà  des  précautions 
qui  ne  s’expliqueraient  pas  dans  nos  usages  et  dans 
nos  mœurs.  Quoique  l’ apothicaire  anglais  soit  au¬ 
tant,  comme  on  le  voit,  un  officier  de  santé  qu’un 
pharmacien,  il  y  a  cependant  dans  le  règlement  que 
nous  avons  donné  quelques  parties  qui  ne  sont  pas 
sans  intérêt  pour  nous  :  ainsi,  nous  voyons  le  bacca¬ 
lauréat  ès-lettres  remplacé  par  un  examen  prélimi¬ 
naire  à  l’apprentissage,  examen  auquel  il  faudra 
revenir  chez  nous  lorsqu’on  sentira  la  nécessité  d’exi¬ 
ger  des  études  moins  dispendieuses  du  pharmacien 
destiné  à  exercer  dans  les  localités  pauvres.  Nous 
retrouvons  là  aussi ,  comme  dans  les  contrées  ger¬ 
maniques,  l’institution  intermédiaire  des  aides  phar¬ 
maciens  (. assistant  of  an  apothecary ) ,  avec  des 
examens  spéciaux.  Celte  institution  devra  être  prise 
aussi  en  sérieuse  considération,  si  jamais  on  s’occupe 
d’une  manière  sérieuse  d’ameliorer  la  législation 
qui  nous  régit.  vée. 

(, Journal  des  Conn.  méd .,  février.) 


63.  Mémoire  sur V action  du  mercure  etcelledeses 
préparations  sur  ï économie  animale.  —  De 
leurs  usages  thérapeutiques  dans  quelques 
affections  des  yeux  ;  par  Maslieurat,  D.  M.  à 
Salagnac. 

Dans  un  mémoire  qui  fut  couronné  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris ,  en  1857 ,  j’étudiais  les  effets 
thérapeutiques  du  mercure  et  de  ses  préparations, 
et  je  rapportais  à  l’appui  de  mes  recherches  un  as¬ 
sez  grand  nombre  d’observations  recueillies  à  l’hô¬ 
pital  des  cliniques  où  j’étais  alors  attaché  comme 
interne.  Pour  répondre  à  la  question  d’une  manière 
plus  convenable,  je  dus  faire  en  quelque  sorte  une 
monographie  du  mercure.  Ce  sont  quelques  frag¬ 
ments  de  ce  travail  que  je  me  propose  de  publier, 
non  plus  sous  leur  forme  primitive  (car  alors  je  ren¬ 
trerais  dans  le  cadre  que  je  veux  éviter  dans  une 
monographie  ;  et  pour  celui  qui  désire  avoir  un 


semblable  traité,  je  ne  puis  mieux  faire  que  de  le 
renvoyer  à  celui  de  matière  médicale  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Trousseau),  mais  bien  comme  revue  de  quel¬ 
ques-unes  des  affections  où  l’on  administre  ce  mé¬ 
dicament  d’une  manière  plus  spéciale.  J’éviterai  de 
la  sorte  des  longueurs  et  des  répétitions.  Cependant, 
avant  d’étudier  l’action  que  ce  métal  ou  ses  pré¬ 
parations  peuvent  avoir  sur  certains  états  morbide, 
il  m’importe  de  faire  connaître  comment  il  agit 
sur  l’économie  tout  entière,  par  quels  phénomènes 
il  manifeste  sa  présence,  et  enfin  quels  sont  les  acci¬ 
dents  qui  peuvent  survenir  à  la  suite  de  son  emploi 
mal  entendu. 

Comme  les  effets  paraissent  se  reproduire  d’une 
manière  constante,  quelle  que  soit  la  maladie  qui  ré¬ 
clame  son  usage,  ce  que  je  vais  dire  s’appliquera  à 
chacune  des  affections  que  j’aurai  à  étudier  par  la 
suite,  et  dès  lors  j’éviterai  de  répéter  plusieurs  fois 
en  particulier  ce  que  j’aurai  établi  d’une  manière 
générale. 

Action  des  préparations  mercurielles  sur  Vè - 

conomie. 

Pour  que  les  mercuriaux  exercent  une  certaine 
influence,  soit  locale,  soit  générale,  ils  doivent  être 
administrés  pendant  un  temps  et  à  des  doses  varia¬ 
bles  selon  l’âge.  Je  tempérament,  les  habitudes  de 
ceux  qui  on  font  usage,  et  selon  la  température  du 
climat  qu’ils  habitent.  11  est  difficile  de  préciser  à 
cet  égard  des  règles  générales.  Mais  ,  en  tenant 
compte  de  chacune  de  ces  particularités,  passons 
en  revue  les  divers  phénomènes  qu’ils  ne  manque¬ 
ront  pas,  ou  rarement,  de  reproduire. 

Un  des  premiers  effets  de  l’emploi  du  mercure 
est,  d’après  M.  Trousseau,  non-seulement  de  s’op¬ 
poser  à  la  coagulation  du  sang,  mais  encore  d’aug¬ 
menter  sa  fluidité,  d’en  faciliter  la  circulation  et  d’a¬ 
mener  un  état  anémique  qui  prédispose,  soit  à  des 
hémorrhagies  passives,  soit  à  l’aménorrhée.  C’estjsur 
cette  propriété  qu’on  s’est  fondé  pour  administrer 
ce  médicament  dans  les  inflammations,  le  regardant 
comme  un  antiphlogistique  puissant,  lui  attribuant 
en  même  temps  des  propriétés  fondantes,  suscep¬ 
tibles  de  faire  disparaître  en  tout  ou  en  partie  cer¬ 
taines  tumeurs  qui  reconnaissent  pour  cause  une 
gêne  dans  la  circulation  des  fluides.  Mais,  pour  que 
cette  action  du  mercure  se  manifeste,  il  faut  qu’il 
soit  absorbé  et  entraîné  dans  la  masse  du  sang  dont 
il  doit  modifier  de  la  sorte,  soit  la  qualité,  soit  la 
quantité. 

Deux  modes  d’introduction  peuvent  également  le 
faire  agir  ainsi  et  opérer  cette  absorption,  à  l’exté¬ 
rieur  en  frictions,  et  à  l’intérieur. 

La  préparation  la  plus  généralement  employée 
à  l’extérieur  est  l’onguent  mercuriel' ou  napolitain. 
Si  l’on  fait  un  fréquent  usage,  dans  certaines  affec¬ 
tions  cutanées,  du  protochlorure  ou  calomélas,  il 
agit  plus  spécialement  d’une  manière  locale  et  pro¬ 
duit  rarement  l’effet  que  j’indique.  Aussi  je  n’insis¬ 
terai  que  plus  lard  sur  l’emploi  de  cette  préparation. 
Quant  à  l’onguent  mercuriel,  son  absorption  est 
prompte,  facile,  et  les  symptômes  généraux  qu’il 
développe  apparaissent  rapidement ,  quand  il  est 
convenablement  administré.  Pour  qu’il  en  soit  ainsi. 
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il  faut  frictionner  avec  cet  onguent  la  partie  qui 
doit  en  opérer  l’absorption,  surtout  quand  cette  ré¬ 
gion  est  recouverte  de  son  épiderme.  J’insiste  à 
dessein  sur  cette  particularité,  parce  que  la  peau  re¬ 
couverte  de  son  épiderme  est  complètement  privée 
de  la  propriété  absorbante,  et  j’ai  appliqué  sur  elle 
des  quantités  prodigieuses  d’onguent  mercuriel  sans 
que  jamais  celui-ci  fût  absorbé  quand  on  ne  fric¬ 
tionnait  pas. 

Pour  qu’il  le  soit  pas  les  frictions  qu’on  exerce, 
il  faut  irriter  la  peau  au  point  de  la  faire  rougir  et 
et  de  l’imbiber  en  quelque  sorte  par  la  pression  de 
l’onguent  qu’on  étale  sur  elle.  Si  toutes  les  fois  qu’il 
y  a  eu  absorption  on  n’a  pas  exercé  les  frictions  que 
j’indique  ,  c’est  qu’elles  ont  été  produites  d’une  ma¬ 
nière  différente.  Chacun  connaît  l’espèce  de  corset 
que  portaient  autrefois  les  malades  qui  faisaient 
usage  de  ce  médicament.  Quelques  praticiens  en 
font  mettre  encore  de  nos  jours  une  certaine  quan¬ 
tité  dans  le  creux  de  l’aisselle.  On  comprend  assez 
le  mode  d’action  d’une  pratique  qui,  je  crois,  n’est 
rien  moins  qu’avantageuse ,  comme  je  l’indiquerai 
plus  tard.  âinsi,  sans  friction  ou  ablation  préalable 
de  l’épiderme,  il  n’y  a  pas  d’absorption  possible  du 
mercure  ,  et  dès  lors  sa  simple  application,  comme 
quelques  personnes,  dans  ces  derniers  temps,  l’ont 
tant  préconisé,  ne  remplit  nullement  le  but  qu’on 
s’était  proposé  d’atteindre.  Je  me  réserve,  en  m’ap¬ 
puyant  sur  des  faits  bien  observés  ,  de  mettre  celte 
question  hors  de  doute. 

Administré  à  l’interiéur,  le  mercure  agit  de  deux 
manières  bien  distinctes  : 

Tantôt  il  a  pour  unique  effet  d’irriter  la  muqueuse 
intestinale,  d’augmenter  le  mouvement  péristaltique 
de  l’intestin  ,  et  dès  lors  c’est  un  purgatif,  comme 
l’est  par  exemple  le  calomel  'a  haute  dose.  Le 
plus  souvent  alors  il  n’y  a  pas  absorption.  Que  la 
même  préparation  soit  donnée  en  moins  grande 
quantité,  elle  sera  absorbée;  son  effet  sur  la  mu¬ 
queuse  intestinale  sera  pour  ainsi  dire  nul ,  et  son 
action  sur  l’économie  entière  deviendra  d’autant 
plus  manifeste  qu’il  y  en  aura  une  plus  grande  quan¬ 
tité  d’employé.  Le  deuto-chlorure ,  les  iodures  ,  le 
proto-chlorure  à  doses  fractionnées  opéreront  sur¬ 
tout  ce  résultat ,  tandis  que  le  dernier  ,  donné  à 
haute  dose ,  agira  plus  spécialement  comme  pur¬ 
gatif. 

Quelle  que  soit  la  voie  par  laquelle  une  quantité 
suffisante  de  mercure  est  introduite  dans  l’économie, 
aussitôt  qu’il  existe  une  certaine  salivation,  le  sang 
tend  à  contracter  de  plus  en  plus  les  qualités  que 
j’ai  indiquées  plus  haut,  en  même  temps  que  d’au¬ 
tres  organes  sont  influencés  d’une  manière  que  je 
vais  décrire  maintenant. 

Un  des  phénomènes  les  plus  constants  de  l’usage 
un  peu  plus  ou  un  peu  moins  prolongé  du  mercure 
est  cet  état  particulier  de  la  muqueuse  buccale  qui 
commence  par  donner  d’abord  une  saveur  métalli¬ 
que  désagréable  à  laquelle  participe  l’haleine,  qui 
devient  un  peu  fétide.  Les  gencives  se  gonflent  ;  en 
même  temps  qu’une  pellicule  blanchâtre  et  mince 
les  recouvre,  et  qu’une  douleur  assez  vive  accompa¬ 
gne  la  muqueuse  linguale,  celle  du  voile  du  palais 
et  du  pharynx  acquiert  une  rougeur  plus  intense  : 
quelquefois  la  totalité  de  l’épaisseur  de  la  langue 
Tome  VI.  4e  s.  1841. 


participe  à  cette  tuméfaction  au  point  de  ne  pouvoir 
plus  être  contenue  dans  la  cavité  buccale.  On  l’a 
vue  dans  quelques  circonstances  tomber  au-devant 
de  la  poitrine ,  et  par  la  pression  qu’elle  exerce  sur 
les  dents  inférieures,  être  profondément  ulcérée, 
ou  celles-ci  expulsées  de  leurs  alvéoles. 

A  mesure  que  cet  état  augmente  d’intensité,  toute 
la  muqueuse  se  boursoufle  davantage  et  se  couvre 
d’ulcérations  à  fond  grisâtre,  dont  la  profondeur  et 
l’étendue  s’accroissent  en  raison  directe  de  la  cause 
qui  lés  produit* 

Le  périoste  alvéolo-dentaire  semble  participer  à 
cette  altération,  et  les  dents,  les  inférieures  d’abord, 
puis  les  supérieures,  du  collet  desquelles  s’est  déta¬ 
chée  la  gencive,  deviennent  vacillantes  et  finissent 
par  tomber,  si  la  cause  qui  produit  ces  désordres 
continue. 

Cet  état  s’accompagne,  au  bout  de  quelques  jours, 
d’une  plus  grande  abondance  de  sécrétion  du  fluide 
buccal  ;  il  n’est  pas  rare  de  voir  les  premiers  symp¬ 
tômes  de  salivation  survenir  en  même  temps  que  le 
gonflement  de  la  muqueuse  ;  et  dans  quelques  cas 
exceptionnels,  il  est  vrai,  la  salivation  se  développe 
d’emblée  ,  et  précède  de  quelques  jours  le  gonfle¬ 
ment,  qui  n’est  alors  qne  consécutif. 

Peu  à  peu  la  quantité  «lu  liquide  expulsé  aug¬ 
mente  au  point  que  dans  un  état  avancé  de  la  mala¬ 
die  (car  ces  accidents  constituent  une  maladie  véri¬ 
table),  les  malades  crachent  jusqu’à  un  litre  de  li¬ 
quide  dans  les  vingt-quatre  heures.  Ce  liquide  est 
filant,  ressemblant  presque  à  du  blanc  d’œuf  trans¬ 
parent,  non  spumeux,  et  paraissant  presque  exclu¬ 
sivement  formé  par  du  mucus.  Je  ne  sache  pas  que 
l’analyse  de  ce  liquide  ait  jamais  été  faite.  Cepen¬ 
dant  il  serait  de  la  plus  haute  importance  de  con¬ 
stater  s’il  contient  une  quantité  surabondante  de 
salive,  ou  si  le  mucus,  au  contraire,  y  prédomine; 
de  savoir,  en  un  mot,  s’il  est  le  produit  de  la  sécré¬ 
tion  salivaire,  ou  s’il  n’est  que  le  résultat  de  l’exha¬ 
lation  augmentée  de  la  muqueuse  buccale. 

On  s’étonnera  peut-être  de  voir  soulever,  et  sur¬ 
tout  mettre  en  doute  ,  une  question  qui  parait  de¬ 
puis  longtemps  établie  dans  la  science  ;  mais  on  re¬ 
viendra  facilement  de  cet  étonnement,  pour  peu 
qu’on  réfléchisse  au  nombre  de  faits  qui  paraissaient 
être  autant  d’axiomes  et  que  le  plus  simple  examen 
a  souvent  suffi  pour  détruire.  Peut-être  pourrait-il 
en  être  ainsi  pour  celui  dont  il  s’agit  maintenant. 

Et  si,  pour  combattre  cette  idée  si  généralement 
répandue,  que  le  mercure  agit  d’une  manière  toute 
spéciale  sur  le  système  glandulaire,  je  suis  contraint 
d’entrer  dans  quelques  détails,  on  me  les  pardon¬ 
nera  en  réfléchissant  à  l’importance  du  sujet. 

En  effet,  ce  n’est  pas  une  discussion  oiseuse  que 
soulève  la  solution  de  cette  question;  car  sur  elle 
ont  été  basées  des  méthodes  thérapeutiques  dont 
il  faut  démontrer  non-seulement  l’inutilité,  mais 
dans  quelques  circonstances  les  inconvénients.  C’est 
du  moins  ce  à  quoi  j’espère  parvenir.  J’entreprends 
celte  tâche  avec  d’autant  plus  de  plaisir  ,  je  dirai 
presque  de  confiance  ,  que  lorsquYn  1857,  dans 
mon  premier  mémoire  ,  j’émettais  ces  idées,  je  ne 
connaissais  nullement  celles  de  AI.  Trousseau  sur 
ce  sujet  ;  et  comme  aujourd’hui  je  crois  que  cet  ha¬ 
bile  professeur  les  partage  presque  en  totalité,  je  ne 
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crains  plus  avec  un  aide  semblable,  de  m’aventurer 
dans  la  lice. 

Lorsque  la  saliveest  recueillie  avant  son  mélange 
avec  d'autres  fluides,  elle  est  claire  ,  transparente, 
à  peine  filante  ,  si  tant  est  qu’elle  le  soit;  car  sur 
mille  parties  elle  contient,  d’après  l’analyse  qu’en 
a  donnée  Berzelius,  992,9  parties  d’eau,  1/4  de  mu¬ 
cus  et  quelques  sels.  Avec  de  telles  proportions, 
on  comprend  quelle  liquidité  elle  doit  avoir.  Cette 
apparence  ne  s’observe  plus  dans  le  liquide  qui  ré¬ 
sulte  de  la  salivation  mercurielle.  Lorsque,  par  une 
cause  quelconque,  la  sécrétion  d’une  glande  est  de 
beaucoup  augmentée ,  celle  glande  devient  turges¬ 
cente,  plus  volumineuse,  en  raison  de  son  accrois¬ 
sement  de  vitalité  et  de  l’exagération  de  sa  fonction. 
Le  testicule,  la  glande  mammaire,  le  foie,  le  rein, 
offrent  de  nombreux  exemples  de  ce  fait,  et  les  pa¬ 
rotides  elles-mêmes  n’y  sont  pas  étrangères*  El¬ 
les  ont  d’intimes  rapports  avec  les  organes  génitaux. 
Elles  entrent  en  turgescence,  lorsque  les  désirs  vé¬ 
nériens  se  font  sentir,  et  les  animaux  en  chaleur 
salivent  abondamment.  Burdach  fait  observer  avec 
beaucoup  de  raison  que  les  glandes  salivaires  sont 
presque  toujours  Irès-développéeschez  lespersonnes 
d’une  complexion  voluptueuse.  Toutes  les  lois  qu’une 
cause  agit  sur  ces  glandes  de  manière  à  accroître 
presque  instantanément  leur  action  ,  on  éprouve 
une  espèce  de  picotement  dans  la  glande  qui  suit  le 
trajet  de  son  canal  excréteur,  et  il  dure  aussi  long¬ 
temps  que  la  sécrétion  elle-même  est  suractivée. 

Je  n’ai  jamais  rien  observé  d’analogue  sur  aucun 
des  malades  chez  lesquels  j  ai  vu  survenir  la  saliva¬ 
tion.  Malgré  toutes  mes  questions,  malgré  l’examen 
le  plus  minutieux  auquel  je  me  suis  livré,  dans  au¬ 
cun  cas  je  n’ai  vu  les  parotides  augmenter  de  vo¬ 
lume,  causer  la  gêne  la  plus  légère  au  malade  et 
produire  la  sensation  dont  je  parlais  il  n’y  a  qu’un 
instant.  Les  malades  crachent  beaucoup,  mais  lors¬ 
qu’ils  restent  un  instant  la  bouche  ouvei  te,  on  voit 
et  ils  sentent  parfaitement  le  liquide  venir  de  toute 
la  muqueuse  buccale,  et  dans  aucun  cas  il  n  afflue 
par  l’ouverture  du  canal  de  Stenon  ,  comme  il  est 
si  facile  de  le  constater  lorsque  ,  par  exemple ,  on 
approche  de  la  bouche  quelques  substances  acides. 
Je  ne  veux  cependant  pas  dire  par  la  que  la  glande 
parotide  ne  fournit  pas  de  salive  et  epi  il  n  en  vient 
pas  du  canal  de  Stenon  dans  la  stomatite  meicu- 
rielle.  Loin  de  là  ;  je  crois,  au  contraire,  que  cette 
sécrétion  est  beaucoup  plus  abondante  que  dans 
l’état  ordinaire.  Mais  ce  que  je  veux  prouver,  c’est 
qu’elle  n’est  jamais  ou  presque  jamais  le  caractère 
dominant ,  et  que  ce  n  est  nullement  sut  elle  que 
porte  l’influence  du  mercure. 

Cette  influence  s’exerce  exclusivement  sur  la  mu¬ 
queuse  buccale  ,  et  c’est  l’irritation  de  celle-ci  qui 
détermine  sympathiquement  la  sécrétion  plus  abon¬ 
dante  des  glandes  salivaires,  comme  celte  sécrétion 
est  accrue  même  par  la  seule  pensée  qu’un  corps 
acide  est  en  contact  avec  cette  muqueuse.  Qu’on 
ne  croie  pas  que  cette  irritation  de  la  muqueuse 
buccale  soit  propagée  par  continuité  de  tissu  dans 
le  canal  excréteur  et  les  granulations  glandulaires  ; 
car,  s’il  en  était  ainsi,  la  sécrétion  en  serait  activée, 
il  est  vrai;  mais  cette  muqueuse  glandulaire  en¬ 
flammée  deviendrait  douloureuse  comme  celle  de 


la  bouche,  et  offrirait  ici  comme  là  des  ulcérations 
et  des  abcès,  et  jamais,  ni  sur  le  trajet  du  conduit, 
ni  dans  la  glande  elle-même,  on  n’observe  ni  abcès 
ni  douleur. 

Et  d’ailleurs,  comme  le  fait  si  justement  observer 
M.  le  professeur  Trousseau ,  pourquoi  donc  vou¬ 
loir  attribuer  à  l’administration  du  mercure  cette 
super-sécrétion  des  glandes  salivaires,  quand  ce 
phénomène  est  commun  'a  toutes  les  phîegmasies 
qui  affectent  la  muqueuse  buccale  et  à  toutes  les 
irritations  qui  sont  opérées  sur  elles  ?  Si  la  glossile, 
si  le  muguet,  si  la  diphthérite  gencivale,  qui  toutes 
donnent  lieu  à  une  salivation  abondante,  ne  la  cau¬ 
sent  que  consécutivement,  que  sympathiquement,  si 
je  puis  ainsi  dire,  pourquoi  l’inflammation  de  cette 
même  muqueuse,  qui  est  due  à  l’usage  du  mercure, 
n’aurait-elle  plus  sur  ces  glandes  une  influence 
analogue  ? 

Outre  l’absence  complète  de  symptômes  du  côté 
des  glandes  salivaires ,  et  la  nature  du  liquide,  il 
existe  encore  d’autres  phénomènes  que  l’observa¬ 
tion  des  faits  a  permis  de  bien  constater  et  qui  con¬ 
firment  encore  les  propositions  que  j’avance.  Cha¬ 
cun  sait  que  toutes  les  préparations  mercurielles  ne 
produisent  pas  également  etavec  une  semblable  in¬ 
tensité,  soit  la  stomatite ,  soit  la  salivation.  Si  le 
mercure  agissait  exclusivement  sur  les  glandes  sa¬ 
livaires,  une  fois  leur  sécrétion  portée  A  un  certain 
degré,  elle  devrait  s’y  maintenir  tant  que  l’usage  du 
mercure  qui  l’entretient  serait  continué;  à  la  ri¬ 
gueur,  elle  devrait  même  aller  en  augmentant.  Eh 
bien  !  il  n’en  est  rien  :  il  suffit  souvent  d’un  garga¬ 
risme,  d’une  diminution  très-légère  dans  la  dose  du 
mercure  pour  faire  cesser  presque  complètement 
cette  salivation.  On  peut  même  dans  quelques  cas 
donner  du  mercure  à  une  dose  plus  élevée  en  chan¬ 
geant  la  préparation  sans  qu’il  en  résulte  aucune 
augmentation  dans  la  salivation.  Elle  peut  même 
diminuer,  ce  qui  n’arriverait  certainement  pas,  §i 
l’effet  du  médicament  se  portait  sur  la  glande. 

C’est,  du  reste,  ce  dont  on  pourra  facilement  se 
convaincre  en  lisant  l’observation  suivante  que  je 
rapporte  seule,  quoique  j’en  possède  un  bon  nom¬ 
bre  d’analogues. 

Obs.  ï.  —  Orchite  blcnno rrhagique .  Traitement 
anti-syphilitique.  Frictions  mercurielles  sur 
le  testicule.  Salivation  qui  cesse  en  suspen¬ 
dant  les  frictions  en  continuant  le  traite¬ 
ment  a  V intérieur. 

Le  13  janvier  1837  ,  fut  couché  au  n°  13  de  la 
salle  des  hommes,  de  l’hôpital  des  Cliniques,  X., 
âge  de  vingt-deux  ans.  Ce  garçon  est  brun  ,  bien 
constitué  et  habituellement  bien  portant. 

En  1829  il  contracta  un  premier  écoulement  qui 
se  dissipa  au  bout  de  quelques  semaines  sous  la 
seule  influence  de  boissons  rafraîchissantes. 

Au  mois  d’août  1836,  après  s’être  exposé  de 
nouveau,  il  eut  un  nouvel  écoulement  à  la  suite 
duquel  il  survint,  quelques  jours  après,  un  bubon 
dans  chaque  pli  de  l’aine.  Après  avoir  suppuré 
pendant  quelque  temps,  ils  se  cicatrisèrent  sans 
que  le  malade  eût  fait  aucune  espèce  de  traite¬ 
ment.  Depuis  le  début ,  l’écoulement  n’a  jamais 
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cessé  et  il  dure  encore  à  l’arrivée  du  malade  à 
l’hôpital. 

Le  6  janvier,  il  reçut  un  coup  de  genou  dans  les 
bourses.  A  la  suite,  le  testicule  droit  devint  dou¬ 
loureux  et  occasionna  de  la  fièvre.  A  son  arrivée,  la 
tuméfaction  persiste  ainsi  que  les  douleurs.  L’une 
et  l’autre  reconnaissent  presque  exclusivement 
pour  siège  l’épididyme,  qu’il  est  facile  de  distin¬ 
guer  du  testicule,  qui  a  presque  son  volume  nor¬ 
mal.  Cette  orchite  est  accompagnée  de  tons  les 
autres  symptômes  qui  ,  ordinairement ,  marchent 
à  sa  suite.  Le  malade,  du  reste,  n’éprouve  aucun 
autre  accident  consécutif  de  la  syphilis.  On  pres¬ 
crit  deux  applications  de  sangsues,  de  l’eau  de 
Sedlitz  tous  les  deux  jours,  et  le  lü  la  tuméfaction 
avait  considérablement  diminué.  L’écoulement  , 
qui  n’avait  pas  cessé  d’une  manière  complète, 
devint  un  peu  plus  abondant.  A  cette  époque  , 
M.  le  professeur  Jules  Cloquet  le  soumit  à  un 
traitement  anti-syphilitique  mercuriel  à  l’intérieur. 
Ce  traitement  consiste  à  faire  prendre  à  jeun,  dans 
un  verre  de  tisane  de  salsepareille,  une  cuillerée  de 
sirop  de  Cuisinier  dans  un  demi-kilogramme  du¬ 
quel  on  ajoute  40  centigrammes  de  deuto-chlo- 
rure  de  mercure ,  et  50  centigrammes  d’extrait 
gommeux  d’opium;  puis  un  régime  approprié.  On 
commença  en  môme  temps  à  faire  faire  des  fric¬ 
tions  sur  les  bourses  avec  quatre  grammes  d’on¬ 
guent  napolitain. 

Le  23,  sept  jours  après  l’usage  des  frictions  et 
du  traitement,  les  gencives  commencèrent  à  se 
tuméfier  et  il  cracha  en  plus  grande  abondance. 
Le  28,  ces  symptômes  étaient  beaucoup  plus  in¬ 
tenses,  en  même  temps  qu’il  survint  plusieurs  ul¬ 
cérations  sur  la  muqueuse  buccale.  On  prescrit 
un  gargarisme  alumineux.  On  suspend  les  fric¬ 
tions  et  on  continue  le  traitement  à  l’intérieur. 
A  dater  de  ce  jour,  les  symptômes  du  côté  de  la 
bouche  commencèrent  à  diminuer,  et  le  7  février 
il  n’y  avait  plus  de  salivation. 

Ce  malade  a  continué  encore  pendant  six  se¬ 
maines  le  même  régime  et  le  même  traitement 
interne  ,  sans  que  la  salivation  se  soit  reproduite, 
et  il  a  quitté  l’hôpital  parfaitement  guéri. 

L’action  du  mercure  est-elle  plus  manifeste  sur 
les  autres  appareils  glandulaires  que  sur  ceux  qui 
sont  placés  dans  le  voisinage  delà  bouche?  Je  ne  le 
pense  pas,  et  si  quelques-unes  de  ses  préparations 
agissent  comme  purgatif  quand  elles  sont  adminis¬ 
trées  à  certaines  doses  ,  j’attribue  cet  effet  à  l’irri¬ 
tation  qu’elles  produisent  sur  le  tube  intestinal  et 
nullement  à  l’augmentation  de  sécrétion  des  glan¬ 
des  dont  le  canal  excréteur  vient  s’y  rendre,  Pour 
se  convaincre  de  celte  vérité ,  il  suffit  d’étudier  les 
phénomènes  qui  se  passent  quand  on  donne  la 
substance  qui  produit  le  mieux  l’effet. que  je  signale. 
Le  calomel  à  la  dose  de  cinquante  ou  soixante  cen¬ 
tigrammes  agit  comme  purgatif,  et  le  plus  ordinai¬ 
rement,  alors,  son  action  est  nulle  sur  l’appareil  bue* 
cal.  C’est  qu’a  lors  aussi  il  n’est  pas  absorbé,  et  c’est 
précisément  par  ce  seul  motif  qu’il  agit  de  la  sorte. 
Si  on  le  fait  prendre  à  la  dose  de  cinq  ou  dix  cen¬ 
tigrammes  ,  son  absorption  est  facile,  il  réagit 
promptement  sur  la  muqueuse  buccale,  et  l’effet 
purgatif  est  nul. 
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Quand  on  administre  une  trop  faible  dose  d’huile 
de  ricin,  par  exemple,  elle  est  absorbée  et  ne  purge 
pas  ;  si  la  quantité  est  plus  considérable,  elle  pro¬ 
duit  le  même  effet  (pie  le  calomel  à  haute  dose. 
Viendra- t-ildans  l’esprit  de  considérer  l’huile  de  ri¬ 
cin  comme  ayant  une  action  spéciale  sur  le  foie  et 
le  pancréas ,  parce  qu’elle  détermine  l’expulsion 
d’une  certaine  quantité  de  matières  alvines  ?  Assu¬ 
rément  non,  et  si  ce  liquide  agit  sur  les  glandes,  ce 
n’est  que  consécutivement,  et  seulement  par  l’irri¬ 
tation  qu’il  produit  sur  la  muqueuse  intestinale; 
tout  comme  les  glandes  salivaires  s’irritent  davan¬ 
tage  dans  une  inflammation  de  la  muqueuse  buc¬ 
cale,  tpie  cette  inflammation  reconnaisse  pour  cause 
une  lésion  traumatique,  une  angine  ,  une  cautéri¬ 
sation  ,  ou  qu’elle  soit  la  conséquence  de  l’usage  du 
mercure  ou  de  ses  préparations. 

Ainsi,  je  crois  que  si,  dans  quelques  cas,  les  mer- 
cnriaux  augmentent  les  sécrétions  glandulaires,  ce 
n’est  le  plus  ordinairement  que  d’une  manière  con¬ 
sécutive.  Mais  ce  que  je  crois  aussi,  c’est  quejamais 
ils  ne  diminuent  ces  sécrétions. 

Quelques  personnes  ont  cependant  émis  cette 
idée,  et  parmi  elles  s’en  trouvent  qui  considèrent  le 
mercure  comme  augmentant  cette  activité.  Je  suis 
encore  à  me  rendre  compte  d’une  semblable  con¬ 
tradiction.  Pour  elles,  le  mercure  active  la  sécrétion 
des  glandes  salivaires,  et  il  diminue  celle  des  glan¬ 
des  lacrymales. 

De  là  une  méthode  thérapeutique  pour  certaines 
ophthalmies.  J’ignore  sur  quelles  observations  ou  a 
pu  se  fonder  pour  établir  de  semblables  proposi¬ 
tions.  Lorsque  j’étudierai  les  effets  des  mercuriaux 
dans  quelques  affections  des  yeux  ,  je  re\  tendrai  sur 
ce  cas-ci ,  sur  lequel  je  ne  dois  pas  insister  ici  plus 
longuement. 

Que  cette  salivation  mercurielle  soit  le  résultat 
(l’une  super-sécrétion  des  follicules  et  des  cryptes 
muqueux  de  la  bouche  ou  des  glandes  salivaires,  ou 
en  même  temps  des  uns  et  des  autres,  toujours  est- 
il  qu’elle  n’a  plus  la  môme  importance  aujourd’hui 
qu’on  lui  attribuait  autrefois.  L’opinion  des  anciens 
médecins,  qui  la  considéraient  comme  indispen¬ 
sable  pour  la  guérison  du  virus  syphilitique  qui  se 
trouvait  ainsi  expu  sé  avec  elle,  est  entièrement 
abandonnée  de  nos  jours;  et,  loin  delà  regarder 
comme  salutaire,  elle  est  considérée  comme  un 
accident  qu’il  faut  prévenir  ou  combattre  lorsqu’il 
existe. 

Cependant  une  opinion  émise  par  Boerhaave  et 
Swediaur  (et  en  pareille  matière  ce  dernier  estune 
autorité  d’un  grand  poids),  opinion  qui  du  reste  a 
été  professée  par  A.  Dubois,  consiste 'a  juger  comme 
nécessaires  les  premiers  symptômes  de  salivation 
dans  un  traitement  anti-vénérien.  Non  pas  que 
ces  praticiens  consommés  regardent  la  salivation 
comme  pouvant  expulser  la  verole  ;  mais  pour  eux 
il  existe  alors  une  diathèse  mercurielle,  qu’on  me 
permette  cette  expression  ;  c’est-à-dire  que  l’éco¬ 
nomie  est  assez  saturée  de  mercure  pour  que  celui- 
ci  puisse  agir  d’une  manière  efficace  pour  guérir  la 
maladie  générale  constitutionnelle  contre  laquelle 
on  l’administre.  Ce  premier  phénomène  que  je  viens 
de  signaler  une  fois  produit,  Swediaur  recommande 
de  ne  pas  pousser  la  salivation  plus  loin,  mais  de 
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la  maintenir  à  ce  degré ,  en  réglant  les  doses  du 
médicament  sur  l’elfet  obtenu.  En  agissant  de  la 
sorte,  on  a  la  certitude  de  l’action  générale  du  re¬ 
mède,  tandis  que,  lorsqu’il  ne  survient  aucun 
phénomène  qui  indique  sa  présence,  on  ignore  si, 
pour  une  constitution  donnée ,  la  dose  a  été  suf¬ 
fisante. 

Cette  pratique  est  on  ne  peut  plus  rationnelle  et 
plus  sage.  Heureux  le  malade  qui  se  confiera  en 
des  mains  assez  habiles  pour  manier  avec  autant 
«le  sagacité  un  agent  thérapeutique  doué  d'une  si 
haute  vertu  curative!  Mais  il  11e  faut  cependant  pas 
perdre  de  vue  et  les  doses  et  les  préparations  sus¬ 
ceptibles  de  produire  cet  état ,  comme  toutes  ne 
jouissent  pas  d’une  égale  propriété,  je  dois  suc¬ 
cinctement  indiquer  quand  et  comment  on  doit 
attacher  de  l’importance  à  ce  premier  degré  de  sa¬ 
livation* 

I)e  toutes  les  préparations  mercurielles,  celle  qui 
donne  le  plus  promptement  lieu  à  la  salivation  est 
le  calomel  à  doses  fractionnées.  Il  est  quelques  ma¬ 
lades  chez  lesquels  elle  survient  après  avoir  pris 
quarante  ou  cinquante  centigrammes  de  ce  médi¬ 
cament  en  commençant  par  cinq  centigrammes.  Il 
arrive  souvent  «pie  la  même  dose  de  deulo-chlorure, 
qui  cependant  possède  une  autreactivité ,  ne  donne 
pas  lieu  au  même  résultat.  Aussi  je  crois  «pie  si  l’on 
voulait  appliquer  à  cette  préparation  le  conseil 
donné  par  Swediaur,  on  pourrait  être  induit  en 
erreur,  entraîné  qu’on  serait  à  administrer  une 
dose  trop  faible  de  mercure  pour  la  maladie  qu’on 
aurait  à  traiter.  Et  cependant,  pour  que  cet  effet 
se  produise,  il  faut  toujours  qu’il  y  ait  absorption. 
II  peut  être  beaucoup  plus  prompt  encore,  si  une 
plus  grande  quantité  est  absorbée  dans  le  même 
temps.  Ainsi ,  de  concert  avec  M.  A.  Bérard  ,  j’ai 
administré  en  une  seule  prise  cinquante  centigram¬ 
mes  de  calomel  à  un  jeune  étudiant  en  droit  alfecté 
d’une ophthalmie  très-intense.  Nous  voulions  obtenir 
un  effet  purgatif,  et  c’était  la  première  fois  que  ce 
jeune  homme  faisait  usage  de  préparations  mercu¬ 
rielles.  Le  médicament  fut  absorbé;  il  n’y  eut  pas 
d’évacuations,  et  dès  le  lendemain  il  survint  un 
gonflement  considérable  des  gencives  et  une  saliva¬ 
tion  des  plus  abondantes.  Cet  exemple  est  trop  frap¬ 
pant  pour  qu’il  ait  besoin  d’aucun  commentaire  ,  et 
il  prouve  jusqu’à  l’évidence  la  tendance  qu’a  le  ca¬ 
lomel  à  agir  sur  la  muqueuse  de  la  bouche  ,  quand 
il  n’a  pas  d’action  sur  celle  de  l’intestin  ,  ou  pour 
mieux  dire  quand  il  est  absorbé  par  elle  ,  et  récipro¬ 
quement.  S’il  activait ,  au  contraire,  les  sécrétions 
glandulaires,  toutes  le  seraient,  spécialement  celles 
du  voisinage.  Celte  préparation  doit  donc  être  em¬ 
ployée  avec  beaucoup  de  réserve,  non-seulement  à 
cause  de  la  quantité  qu’on  peut  introduire  dans 
l’économie,  mais  encore  à  cause  des  phénomènes 
qui  en  accompagnent  l’usage. 

Les  frictions  avec  l’onguent  mercuriel  déterminent 
encore  la  salivation  avec  assez  de  facilité  :  beaucoup 
moins  toutefois  «pie  le  calomel.  Lorsque  celle-ci 
survient  après  leur  emploi ,  c’est  alors  qu’elle  an¬ 
nonce  cette  saturation  ,  cette  diathèse  que  désirait 
Swediaur,  parce  qu’il  faut  qu’une  certaine  dose  du 
remède  ait  passé  dans  la  circulation  ,  ait  été  absor_ 
Bée  par  la  surface  cutanée,  pour  qu’il  traduise  ains 


sa  présence.  Je  dis  qu’il  faut  qu’il  y  ail  absorption, 
et  absorption  suffisante,  sans  quoi  l’application 
de  l’onguent  est  sans  efficacité;  et,  pour  l’obtenir , 
il  est  nécessaire  de  frictionner  Longtemps,  jusqu’à 
ce  qu’en  fin  il  ne  reste  plus  «le  traces  de  mercure  sur 
la  partie  qu’on  frictionne.  Cela  est  si  vrai  que,  sans 
ces  précautions  indispensables ,  la  maladie  n’est 
nullement  influencée  par  ce  traitement ,  qui  de  tous 
est  le  plus  sur  dans  son  action  et  le  moins  dange¬ 
reux  dans  ses  suites. 

Si  j’insiste  sur  ce  mode  d’administration ,  c’est 
que  je  regarde  comme  complètement  inactive  une 
simple  application  ,  une  onction  ,  comme  on  le  dit , 
sans  friction  préalable.  Dans  ces  onctions,  quelle 
que  soit  la  quantité  d’onguent  qu’on  emploie,  il  n’y 
a  pas  un  atome  mercuriel  d’absorbé,  et  dès-lors  tout 
autant  vaudrait  onctionner  avec  de  l’axonge  pure. 
C’est,  au  reste,  le  parti  qu’ont  adopté  quelques 
praticiens;  mais  je  me  propose  de  revenir  sur  ce 
sujet,  lorsque  j’étudierai  les  effets  du  mercure  dans 
l’érysipèle  et  le  phlegmon. 

Il  est  certaines  circonstances  en  dehors  du  mer¬ 
cure  qui  favorisent  l’action  de  celui-ci  sur  la  mu¬ 
queuse  de  la  bouche.  Ainsi  il  agira  avec  plus  de 
promptitude  chez  les  sujets  d’un  tempérament  lym¬ 
phatique  ,  chez  ceux  qui  ont  naturellement  les 
gencives  saignantes  et  surtout  des  dents  cariées.  Le 
froid  et  l’humidité  sont  encore  deux  causes  des  plus 
puissantes  pour  hâter  son  action  :  toutes  circon¬ 
stances  d’ailleurs  qui  ont  été  très-bien  décrites,  et 
que  je  ne  fais  qu’indiquer. 

Puisqu’une  salivation  abondante  n’est  plus  jugée 
nécessaire  pour  la  guérison  des  affections  contre  les¬ 
quelles  on  administre  les  mercuriaux  ;  puisqu’elle 
est  considérée  comme  un  accident  qui  complique 
leur  action,  il  fallait  s’occuper  de  la  prévenir  et  de  la 
faire  disparaître  une  fois  qu’elle  s’etait  développée. 

Parmi  les  moyens  préventifs,  il  faut  placer  le 
choix  de  la  préparation  mercurielle  qu’on  emploie  ; 
j’ai  dit,  en  effet,  que  toutes  ne  jouissaient  pas  éga¬ 
lement  de  la  même  facilité  à  amener  la  salivation. 
11  faut  tenir  compte,  autant  qu’on  le  pourra  ,  de  la 
saison  et  de  la  température  qui  devra  constamment 
être  la  même.  Les  habitudes  et  le  tempérament  de¬ 
vront  aussi  influer  sur  le  traitement. 

Quelques  praticiens  regardent  l’usage  des  purga¬ 
tifs  assez  souvent  répétés  comme  étant  d’un  grand 
secours,  lorsque  toutefois  il  n’y  a  pas  de  contre- 
indication  du  côté  des  voies  «ligestives.  Ils  agissent 
comme  dérivatifs ,  et  on  se  rappelle  «pie ,  lorsque  le 
remède  a  une  vertu  purgative,  son  action  sur  la 
muqueuse  de  la  bouche  est  beaucoup  moins  pro¬ 
noncée.  C’est  cet  effet  qu’on  cherche  à  provoquer 
artificiellement,  et  je  dois  dire  que  c’est  un  puissant 
moyen  ,  non-seulement  pour  prévenir  ou  combattre 
la  salivation  ,  mais  pour  favoriser  la  propriété  ab¬ 
sorbante  de  la  muqueuse  intestinale. 

Quelques  personnes  associent  l’opium  aux  prépa¬ 
rations  mercurielles,  afin  de  neutraliser,  en  quelque 
sorte,  les  propriétés  irritantes  de  celles-ci  sur  les 
parois  de  l’estomac.  Dupuytren  suivait  toujours 
une  semblable  pratique  pour  remplir  le  même  but, 
mais  surtout  pour  prévenir  la  salivation,  et  il  pré¬ 
tendait  avoir  souvent  observé  que  la  même  substance 
mercurielle  déterminait  beaucoup  plus  promptement 
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la  salivation  quand  elle  était  administrée  seule  ,  que 
lorsqu’une  certaine  quantité  d’opium  lui  était  as¬ 
sociée. 

Enfin  ,  il  faut  ou  suspendre  l’usage  du  mercure, 
ou  en  diminuer  la  dose  ,  ou  changer  la  préparation. 
Chez  quelques  sujets ,  cette  suspension  momentanée 
devient  quelquefois  nécessaire;  mais,  le  plus  ordi¬ 
nairement,  il  suffit  que  la  quantité  soit  un  peu 
diminuée.  C’est  ce  (pie  faisait  Swediaur,  quand  il 
conseillait  les  frictions  :  dans  quelques  cas,  cepen¬ 
dant,  il  mettait  un  jour  d’intervalle. 

Si  la  salivation  s’est  développée  sous  l’influence 
des  frictions  ou  du  calomel,  il  suffit  quelquefois, 
pour  la  faire  disparaître,  de  suspendre  ce  mode 
d’administration  et  de  le  remplacer  par  l’usage  du 
deuto-chlorure  ou  deulo  iodure  de  mercure.  Comme 
ces  préparations  ont  une  action  moins  prononcée 
sur  la  muqueuse  buccale,  et  comme  ,  du  reste,  elles 
jouissent  d’une  très-grande  activité,  le  traitement 
ne  se  trouvera  nullement  interrompu  de  la  sorte; 
et  après  la  disparition  de  la  salivation,  on  pourra 
reprendre  celui  qu’on  administrait  au  début  :  à 
l’exemple  si  remarquable  que  j’ai  déjà  cité,  j’aurais 
pu  en  joindre  un  assez  bon  nombre  d’autres;  mais 
je  le  crois  suffisant  pour  faire  admettre  comme  dé¬ 
montré  un  elfet  qui  s’observe  souvent. 

Enfin,  il  est  quelques  moyens  locaux  qui  ont  été 
indiqués  dans  ces  derniers  temps.  Outre  leur  effica¬ 
cité  qui  ne  peut  être  contestée,  ils  viennent  encore 
démontrer  l’action  spéciale  du  mercure  sur  la  mu¬ 
queuse  de  la  bouche  et  non  sur  les  glandes  salivaires; 
car  c’est  seulement  sur  cette  muqueuse  qu’on  agit. 
M.  Ricord  avait  proposé  de  cautériser  légèrement 
les  gencives  avec  un  pinceau  imbibé  d’acide  hydro- 
chlorique.  Ce  procédé,  qui  peut  avoir  quelques  avan¬ 
tages  ,  présente  aussi  des  inconvénients  qui  doivent 
en  faire  discontinuer  l’emploi.  Il  n’est  applicable, 
comme  le  fait  observer  M.  Trousseau  ,  qu’aux  dents 
incisives  qu’il  est  encore  très-difficile  de  garantir  de 
l’action  de  l’acide  qui  les  altère  avec  une  très-grande 
facilité.  Ce  professeur  préfère  de  beaucoup  les  fric¬ 
tions  sur  les  gencives  avec  de  la  poudre  d’alun  pul¬ 
vérisé  qu’a  conseillées  M.  Velpeau.'  Ces  frictions 
agissent  aussi  efficacement  que  l’acide  hydro-chlo- 
rique ,  et  sont  tout  à  fait  sans  elfet  sur  la  pulpe 
dentaire.  J’ai  vu  mettre  par  M.  Berardet,  j’ai  mis 
souvent  en  usage  une  préparation  dont  j’ai  vu  de 
bien  plus  prompts  elfets  que  par  l’alun  pulvérisé. 
Et  comme  son  mode  d’administration  et  son  innocuité 
sont  les  mêmes  que  pour  l’alun  ,  je  la  préfère  de 
beaucoup  à  celui-ci.  C’est  de  la  poudre  bien  sèche  et 
bien  pulvérisée  de  chlorure  de  chaux,  avec  laquelle 
on  frictionne  les  gencives,  en  en  prenant  une  cer¬ 
taine  quantité  sur  l’extrémité  du  doigt.  L’action  de 
ce  chlorure  est  quelquefois  si  prompte  ,  qu’on  le  re¬ 
garderait  presque commeun  spécifiquedes plus  puis¬ 
sants.  Entre  autresexemples,  je  citerai  le  suivant. 

C’est  celui  de  l’étudiant  en  droit  qui  eut  une  sali¬ 
vation  extrêmement  copieuse,  après  avoir  pris  en 
une  seule  dose  cinquante  centigrammes  de  calomel. 
Le  lendemain  ,  ses  gencives  étaient  gonflées  et  saig¬ 
nantes,  et  il  cracha  plus  d’un  litre  de  liquide.  J’ai 
déjà  fait  observer  que  le  médicament  n’avait  eu 
aucune  action  sur  le  canal  intestinal.  Le  second  jour 
de  la  salivation,  ce  jeune  homme  commença  à  faire 


des  frictions  avec  le  chlorure  de  chaux  ;  et  six  fric¬ 
tions  qui  furent  faites  dans  l’espace  de  vingt-quatre 
heures  suffirent  pour  faire  complètement  disparaître 
un  accident  qui  reconnaissait  une  apparition  si 
prompte  et  une  intensité  si  grande. 

Je  crois  donc  qu’avant  de  commencer  un  traite¬ 
ment  mercuriel ,  il  convient  de  ralfermir  les  genci¬ 
ves  et  de  les  entretenir  dans  cet  état,  en  les  brossant 
souvent  avec  un  mélange  de  poudre  de  charbon  et 
de  poudre  de  quinquina  mélangé  dans  de  l’eau-de- 
vie.  C’est  une  des  meilleures  préparations  denti¬ 
frices  que  je  connaisse  ;  et  dès  que  les  gencives  se 
boursouflent,  en  même  temps  qu’on  tiendra  compte 
des  précautions  antérieures  dont  j’ai  parlé,  on  fera 
usage  de  la  poudre  de  chlorure  de  chaux. 

Les  diverses  opinions  qui  tour  à  tour  ont  été 
émises,  soit  pour  se  rendre  compte,  soit  pour  ap¬ 
précier  le  phénomène  de  la  salivation  qui  survient 
quelquefois  si  abondamment  après  l’usage  plus  ou 
moins  prolongé  du  mercure,  ont  nécessité  les  dé¬ 
tails  dans  lesquels  je  suis  entré  :  mais  ils  devenaient 
indispensables,  par  la  manière  dont  on  a  considéré 
cette  action,  et  surtout  par  les  applications  qu’on  a 
voulu  faire  de  ce  médicament  à  des  affections  qu’il 
ne  modifie  en  rien ,  qu’il  tendrait  plutôt  à  rendre 
plus  graves,  comme  je  l’indiquerai  un  peu  plus  lard, 
et  comme  il  sera  plus  facile  de  s’en  rendre  compte, 
surtout  d’après  ce  qui  vient  d’être  dit. 

Outre  l’action  peu  prononcée  que  le  mercure 
exerce  sur  les  tissus  glandulaires,  et  celle  beaucoup 
plus  puissante  qu’il  possède  sur  la  muqueuse  diges¬ 
tive  ,  il  jouit  encore  d’autres  propriétés,  qui,  dans 
quelques  cas,  en  ont  fait  rejeter  l’emploi,  ou  prêté 
à  des  théories  qui  n’ont  pas  toujours  été  sans  dan¬ 
ger.  C’est  ainsi  que  son  usage  longtemps  prolongé 
produit  des  affections  osseuses  ou  cutanées  ,  aux¬ 
quelles  on  a  attaché  une  importance  toute  spé¬ 
ciale.  Comme  des  affections  à  peu  près  analogues 
appartiennent  le  plus  souvent  à  la  syphilis  consti¬ 
tutionnelle,  quelques  esprits  mercantiles  ou  char¬ 
latans  n’ont  pas  manqué  d’attribuer  au  remède  des 
accidents  qui  reproduisaient  l’infection  générale  du 
mal  ;  et  ils  n’ont  pas  craint  de  proscrire  de  la  sorte, 
je  ne  dirai  pas  un  spécifique  absolu,  mais  l’agent 
thérapeutique  qui,  parmi  tous  ceux  que  nous  pos¬ 
sédons,  jouit  des  propriétés  curatives  les  plus 
certaines.  Son  action  anti-syphilitique  est  si  bien 
constatée  aujourd’hui ,  elle  est  basée  sur  des  faits 
si  bien  observés  et  si  irrécusables ,  que  je  regarde¬ 
rais  comme  tout  à  fait  inutile  la  reprise  d  une  dis¬ 
cussion  qui  ne  laisse  plus  aucun  doute  dans  l’esprit 
des  gens  consciencieux  et  éclairés.  Je  dirai  plus , 
une  polémique  nouvelle  sur  un  sujet  si  vieux  et  si 
vrai  serait  peut-être  encore  un  prétexte  dont  quel¬ 
que  classe  que  je  n’ose  caractériser  ici  pourrait  faire 
usage  pour  tromper  l’ignorance  et  la  crédulité. 

Mais  l’action  que  le  mercure  exerce  sur  les  centres 
nerveux  est-elle  aussi  bien  déterminée?  C’est  ce 
que  je  ne  pense  pas.  Il  est  difficile,  en  effet,  de 
comprendre  l’inaction  du  mercure  donné  à  hautes 
doses  et  pendant  longtemps  à  l'intérieur  tandis 
que  les  phénomènes  que  je  signale  se  manifestent 
au  plus  haut  degré  chez  les  ouvriers,  par  exemple, 
qui  le  manient  souvent  ou  qui  sont  exposés  à  des 
émanations,  comme  on  l’observe  chez  les  doreurs, 
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les  peintres,  les  étameurs  de  glaces,  etc.  Chez  eux, 
lorsqu'ils  sont  exposés  pendant  longtemps  à  ce  s 
émanations ,  apparaissent  des  tremblements,  des 
mouvements  convulsifs,  des  troubles  de  l’intelli¬ 
gence  ,  qui  dégénèrent  quelquefois  en  une  véritable 
manie,  ce  qu’on  n’observe  jamais  quand  le  médica¬ 
ment  est  donné  à  l’intérieur,  même  à  doseexagérée. 
C’est  au  moins  ce  qui  résulte  des  expériences  de 
Hoffman,  Wiilis,  Cullérier  et  de  celles  que  M.  le 
professeur  Trousseau  a  entreprises  dans  ces  derniers 
temps.  L’absorption  par  la  muqueuse  pulmonaire 
favoriserait-elle  des  accidents  de  cette  nature,  qui 
ne  se  reproduisent  plus  quand  c’est  la  muqueuse 
intestinale  qui,  plus  spécialement,  est  chargée  de 
cette  fonction?  Doit-on  ,  au  contraire,  les  attribuer 
de  préférence  à  ces  mêmes  émanations  peu  abon¬ 
dantes,  il  est  vrai,  mais  peut-être  plus  longtemps 
continuées?  C’est  l’interprétation  qui  me  paraît 
réunir  en  sa  faveur  le  plus  de  probabilités. 

Quelle  que  soit,  du  reste,  l’explication  qu’on 
puisse  en  donner,  le  fait  n’en  existe  pas  moins;  et 
aussi ,  par  ce  motif ,  est-il  beaucoup  plus  impor¬ 
tant  de  remédier  à  ses  suites  que  d’interpréter  son 
apparition. 

Il  arrive  un  moment  où  l’économie  est  tellement 
saturée  de  mercure,  quel  que  soit  le  mode  d’intro¬ 
duction  de  celui-ci,  que  tantôt  se  développent  quel¬ 
ques-uns  des  accidents  que  j’ai  signalés,  tantôt,  au 
contraire,  sans  lésion  locale' appréciable  à  l’exté¬ 
rieur,  il  existe  des  phénomènes  généraux  particu¬ 
liers  à  cette  saturation  ,  une  cachexie  véritable ,  si  je 
puis  ainsi  parler,  qui  peut  être  aussi  constante  dans 
sa  marche  que  grave  dans  ses  conséquences. 

Qu’il  y  ait  prédominance  des  uns  ou  des  autres 
accidents  que  je  signale,  ils  doivent  également  être 
combattus.  J’ai  indiqué  plus  haut  par  quels  moyens 
préventifs  et  curatifs  on  se  rendra  maître  de  la  sa¬ 
livation  :  c’est  en  suivant  une  conduite  analogue 
qu’on  s’opposera  aux  autres  accidents  qui  doivent 
constituer  plus  lard  la  cachexie  mercurielle.  Cepen¬ 
dant  ,  lorsque  celle-ci  est  portée  à  un  degré  avancé, 
lorsque  surtout  surviennent  à  la  suite  l’amaigrisse¬ 
ment  général  et  les  phénomènes  nerveux  qui 
l’accompagnent,  les  purgatifs,  l’opium,  ne  suffisent 
plus  pour  détruire  des  phénomènes  qui  durent  quel¬ 
quefois  un  temps  infini. 

Je  dois  signaler  ici  une  médication  que  j’ai  vu 
employer  par  mon  père,  et  dont  il  a  obtenu  les  plus 
heureux  résultats.  Elle  consiste  a  soumettre  à  l’usage 
du  lait,  et  pour  aliment  et  pour  boisson,  les  malades 
qui  sont  ainsi  saturés  de  mercure.  Comme  le  plus 
souvent  on  n’emploie  pour  combattre  cet  état  que 
des  moyens  palliatifs  insuffisants  ,  comme  celui  que 
j’indique  ne  peut  produire  ou  laisser  à  sa  suite 
aucune  espèce  de  suites  fâcheuses,  on  peut  sans 
crainte  y  avoir  recours.  11  semblerait  presque  agir 
comme  spécifique  ;  mais  j’avoue  que  je  ne  puis  me 
rendre  compte  de  celle  action  qui  n’est  pas  plus  in¬ 
dispensable  dans  ce  cas  que  dans  tout  autre  pour 
constater  son  efficacité.  Lorsqu’on  mélange  avec  du 
lait  du  deuto-chlorure  de  mercure,  il  se  fait  entre 
ces  deux  substances  une  combinaison  telle,  qu’il  en 
résulte  un  produit  qui  contient  bien  toujours  le 
deuto-chlorure,  mais  sous  une  forme  au  moyen  de 
laquelle  il  est  absorbé  par  l’estomac  avec  une  faci¬ 


lité  bien  plus  grande  et  surtout  sans  produire  au¬ 
cune  irritation  sur  cet  organe.  M.  Orfila  dont  l’au¬ 
torité  est  d’un  si  grand  poids,  a  constaté  avec  sou 
habileté  ordinaire  l’effet  que  j’indique  ;  et  ce  célèbre 
professeur  m’a  assuré  que  le  deuto-chlorure  de 
mercure  était  beaucoup  mieux  supporté  et  avait  une 
action  plus  efficace,  quand  on  le  donnait  mélangé 
avec  du  lait,  que  lorsqu’il  était  administré  sous 
forme  piiulaire  ou  dans  quelque  autre  liquide. 

Ces  faits,  qui  sont  d’une  haute  importance  pra¬ 
tique,  pourraient  peut-être  rendre  compte  de  l’ef¬ 
ficacité  du  régime  lacté  dans  la  cachexie  mercurielle. 
Dans  tous  les  cas,  je  le  répète,  comme  ce  régime  ne 
nuit  en  rien  ,  j’engage  à  en  essayer  l’usage,  et  peut- 
être  des  succès  qu’on  aurait  vainement  cherchés  à 
obtenir  par  d’autres  moyens  seront-ils  la  consé¬ 
quence  de  celui  que  je  signale  et  qui  est  si  facile  et  si 
simple. 

De  l'usage  thérapeutique  des  préparations  mer - 

curielles  dans  quelques  affections  des  yeux . 

Les  parties  constituantes  de  l’œil,  comme  celles 
qui  entrent  dans  la  structure  des  autres  appareils, 
peuvent  être  affectées  de  lésions  qui  reconnaîtront 
pour  point  de  départ  primitif  une  affection  générale 
qui  se  localisera  en  apparence  plutôt  sur  ce  point  que 
sur  tout  autre;  comme  aussi  des  maladies  tout  à 
fait  accidentelles  et  sans  principe  général  morbide, 
sans  cause  spécifique,  l’affecteront  en  totalité  ou  en 
partie ,  et  demanderont  pour  disparaître  des  agents 
thérapeutiques  qui  ne  conviendraient  plus  dans  le 
premier  cas  que  j’ai  supposé. 

Quelle  que  soit  la  cause  sous  l’influence  de  la¬ 
quelle  se  sont  développées  des  altérations  de  quel¬ 
ques-unes  des  parties  constituantes  de  l’œil,  on  a, 
dans  un  assez  grand  nombre  de  cas  ,  appliqué  des 
préparations  mercurielles  qui  ont  produit  ou  plus 
ou  moins  d’amendement,  selon  l’état  des  parties. 
Comme  toujours,  elles  ne  jouissent  pas  toutes  de 
la  même  efficacité;  et  comme  il  existe  certaines 
distinctions  qui  en  motivent  l’emploi,  j’étudierai 
d’abord  les  cas  où  leur  utilité  paraît  incontestable; 
puis,  après  avoir  passé  en  revue  ceux  où  quelque¬ 
fois  elles  peuvent  modifier  le  mal  d’une  manière 
avantageuse,  je  terminerai  par  l’indication  des 
circonstances  où  ces  avantages,  loin  d’avoir  été 
suffisamment  démontrés,  m’ont  paru  le  plus  sou¬ 
vent  produire  les  symptômes  qu’on  cherchait  à 
combattre. 

J’ai  déjà  dit  plus  haut  que  je  ne  chercherais  nul¬ 
lement  à  discuter  la  valeur  des  propriétés  du  mer¬ 
cure  sur  la  syphilis;  mais,  tout  en  admettant  sa 
vertu  curative  comme  bien  démontrée,  je  dois  ce¬ 
pendant  en  faire  quelques  applications  au  casspécial 
qui  m’occupe. 

Le  vice  syphilitique,  soit  primitivement,  soit 
lorsque  ses  symptômes  sont  consécutifs,  peut  se  fixer 
sur  l’organe  de  la  vision  et  y  exercer  ses  ravages. 
Comme  c’est  une  maladie  générale  passée  à  un  état 
constitutionnel,  un  traitement  général  devient  in¬ 
dispensable;  mais  des  applications  locales  faites  en 
même  temps  favorisent  l’action  du  premier  et  con¬ 
duisent  plus  promptement  à  la  guérison  du  malade. 

Que  lu  muqueuse  oculaire  ou  des  voies  lacrymales 
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soit  le  siège  du  virus,  qu’il  se  jette  sur  des  parties 
plus  profondes,  telles  que  l’iris  ou  la  rétine,  dans 
tous  ces  cas  qui  reconnaissent  une  cause  analogue, 
la  méthode  thérapeutique  générale  doit  être  iden¬ 
tique  ,  et  c’est  sur  elle ,  que  j’ai  déjà  indiquée  ,  que 
je  ne  dois  plus  revenir  ici;  mais  les  applications 
locales  seront  différentes  selon  que  telle  ou  telle 
partie  sera  affectée  et  selon  qu’elle  le  sera  d’une 
manière  différente. 

S’il  existait  des  ulcérations  des  parties  molles  ou 
des  exostoses,  si  ces  ulcérations  paraissaient  de  mau¬ 
vaise  nature  et  susceptibles  de  dégénérer  en  squirre, 
si  elles  étaient  fongueuses,  boursouflées,  tendant 
plutôt  à  faire  des  progrès  nouveaux  qu’à  marcher 
vers  la  cicatrisation,  il  faudrait*  par  un  traite¬ 
ment  local ,  s’opposer  à  ces  fongosités,  les  répri¬ 
mer  par  des  caustiques  ,  afin  de  ramener  les  parties 
ulcérées  vers  un  état  tel  que  la  cicatrisation  puisse 
s’effectuer.  Le  nitrate  d’argent,  le  styrax,  les  ban¬ 
delettes  de  diachylon,  etc.,  ne  procurent  pas  l’effet 
qu’on  veut  obtenir;  et  ees  agents  qui,  sagement 
combinés  ,  ont  une  action  si  puissante  dans  des 
affections  de  nature  simple,  deviennent  ici  tout  à 
fait  inutiles  :  il  faut  opposer  à  la  maladie  localisée, 
si  je  puis  ainsi  dire,  la  même  substance  médica¬ 
menteuse  qui,  seule,  est  susceptible  d’expulser  ou 
de  neutraliser  le  virus,  lorsqu’il  infecte  l’économie 
animale,  et  on  parvient  à  un  tel  résultat  par  des 
préparations  mercurielles. 

Celle  qui,  pour  des  cas  analogues,  est  le  plus 
généralement  employée,  est  le  nitrate  acide  li¬ 
quide  de  mercure ,  qui  est  composé  avec  : 

Mercure  2  parties  ; 

Acide  nitrique  55°  4  parties. 

On  fait  évaporer  jusqu’à  concentration  de  la  li¬ 
queur. 

On  peut  encore  se  servir  de  : 

Proto-nitrate  de  mercure  1  partie; 

Acide  nitrique  8  id. 

* 

Lorsqu’on  fait  une  cautérisation  avec  ce  liquide, 
il  faut  éviter  avec  soin  qu’il  soit  en  contact  avec 
quelques-unes  des  parties  intrinsèques  de  l’œil  qu’il 
enflammerait  promptement  ;  et  si  l’on  agissait  sur 
cet  organe,  il  faudrait  affaiblir  la  liqueur. 

A  la  suite  de  cette  cautérisation  ,  il  se  développe 
quelquefois  une  inflammation  assez  vive  pour  s’op¬ 
poser  seule  à  la  cicatrisation  de  l’ulcère  ;  et  quelque¬ 
fois  des  mains  inhabiles  pourraient  condamner  dans 
des  cas  analogues  un  caustique  qui ,  employé  d’une 
manière  plus  convenable,  peut  seul  procurer  le  sou¬ 
lagement  qu’on  cherche  'a  obtenir.  Aussi,  en  raison 
de  cette  circonstance,  on  est  souvent  dans  la  néces¬ 
sité  d’employer  les  antiphlogistiques  et  les  émissions 
sanguines  soit  locales,  soit  générales,  pour  combat¬ 
tre  les  accidents  légers  que  produit  le  remède  prin¬ 
cipal,  soit  par  la  trop  grande  concentration,  soit  par 
une  application  sur  une  surface  trop  étendue  et  qui 
rend  delà  sorte  son  absorption  beaucoup  plus  facile 
et  plus  puissante. 

Cette  irritation  de  la  surface  ulcérée  que  produit 
le  caustique  est  un  accident  peu  grave  par  lui-même, 


et  il  est  beaucoup  plus  facile  de  le  combattre  que 
de  se  rendre  maître  de  la  maladie  principale  dont 
il  faut  changer  la  nature.  Si  l’on  parvient  à  un  tel 
résultat  par  le  moyen  que  j’indique,  il  faudra  se  fé¬ 
liciter  encore  ;  car  il  sera  doué  d’une  vertu  puissante, 
l’agent  qui  sera  susceptible  de  faire  passer  à  un  état 
inflammatoire  simple  un  ulcère  d’une  nature  aussi 
compliquée.  Disons,  toutefois,  que  l’accident  consé¬ 
cutif  du  caustique  n’est  pas  toujours  aussi  léger,  et 
qu’il  peut  non-seulement  ne  pas  agir  efficacement, 
mais  accroître  la  lésion  principale.  C’est  ce  qu’il  a  été 
facile  d’observer  dans  le  fait  suivant  que  je  rapporte 
ici,  quoique  n’appartenant  pas  à  une  affection  de 
l’œil  ou  de  son  voisinage  ;  mais  il  offre  tant  d’intérêt 
par  lui-même,  que  je  ne  puis  le  passer  sous  silence, 
et,  d’ailleurs,  on  comprendra  qu’unealtération  sem¬ 
blable  peut  tout  aussi  bien  apparaître  autour  de 
l’œil  que  dans  la  région  où  elle  a  été  observée.  Dans 
l’une  comme  dans  l’autre,  la  conduite  à  tenir  sera 
la  même  et  confirmera  les  préceptes  que  je  viens 
d’indiquer. 

Obs.  II. —  Un  homme  d’une  quarantaine  d’années 
portait  dans  les  régions  inguinales  de  larges  ulcéra¬ 
tions  qui  avaient  tout  à  fait  l’aspect  syphilitique. 
Elles  furent  prises  pour  telles  par  un  chirurgien 
des  plus  distingués  des  hôpitaux  de  Paris  ;  et  cela 
avec  d’autant  plus  de  raison  que  ce  malade  était  un 
ancien  marin  qui  avait  contracté  la  syphilis  au  Pérou, 
et  dont  il  n’avait  jamais  été  guéri  complètement. 
Plusieurs  traitements  anti-syphilitiques  bien  com¬ 
plets  n’amenèrent  aucune  amélioration  dans  le  mal 
qui  datait  de  dix-huit  mois  ou  deux  ans.  On  les 
remplaça  ensuite  par  des  préparations  d’or,  on  pansa 
les  ulcères  avec  des  pommades  mercurielles,  d’hy- 
driodate  de  potasse ,  des  cérats  simples  et  opiacés  , 
des  cataplasmes  émollients,  des  onguents  digestifs  : 
on  cautérisa  avec  du  nitrate  d’argent,  etc.;  le  tout 
sans  obtenir  aucun  soulagement.  On  fit  usage  du 
nitrate  acide  de  mercure,  et  toute  la  plaie,  qui  éga¬ 
lait  en  étendue  la  largeur  de  la  main,  fut  touchée 
avec  le  caustique,  et  cela  à  plusieurs  reprises.  Cha¬ 
que  fois  il  survint  une  inflammation  très-vive  qui 
détermina  de  la  rougeur,  des  douleurs  excessives. 
La  surface  de  l’ulcère  devint  saignante  et  augmenta 
d’étendue.  Il  fallut  renoncer  à  un  moyen  qui  fut 
considéré  comme  inefficace.  Ce  malade,  après  quatre 
ou  cinq  mois  de  séjour,  quitta  l’hôpital  un  peu  plus 
malade  que  lorsqu’il  y  était  entré. 

Quelque  temps  après,  il  fut  envoyé  par  le  bureau 
central  à  l’hôpital  de  la  Pitié  ,  où  on  le  plaça  dans 
le  service  de  M.  Lisfranc.  Je  me  trouvais  alors  dans 
cet  hôpital,  où  je  pus  suivre  le  traitement  auquel  on 
soumit  cet  homme,  qui  m’intéressait  à  un  haut  de¬ 
gré,  parce  que  je  l’avais  déjà  vu  et  que  je  connaissais 
ses  antécédents.  Après  avoir  pris  connaissance  de 
l’histoire  antérieure  de  ce  malade  et  des  diverses 
médications  qu’on  lui  avait  fait  subir  ,  M.  Lisfranc 
ne  jugea  pas  convenable  de  lui  administrer  de  nou¬ 
veau  'tin  traitement  général  anti-syphilitique  qui 
avait,  du  reste,  très-régulièrement  été  suivi  à  plu¬ 
sieurs  reprises.  Il  le  cautérisa  de  prime  abord  avec 
le  nitrate  acide  de  mercure,  malgré  les  mauvais 
effets  qu’on  en  avait  obtenus,  mais  avec  des  précau¬ 
tions  qui  firent  que  ce  médicament,  qui  avait  échoué 
une  première  fois,  devint  un  moyen  de  guérison  , 
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lorsqu’il  fut  administré  d’une  manière  convenable. 

Cet  habile  chirurgien  exigea  le  repos  absolu  du  ma¬ 
lade  ,  lui  fit  prendre  quelques  bains  lièdes  ,  prati¬ 
quer  une  petite  saignée  au  bras  et  mettre  des  cata¬ 
plasmes  émollients  sur  les  ulcérations.  La  première 
cautérisation  fut  superficielle  et  de  la  largeur  d’une 
pièce  de  vingt  sous.  Tout  le  reste  fut  complètement 
négligé.  Autour  du  point  cautérisé  il  survint  line 
légère  inflammation  qui  fut  immédiatement  com¬ 
battue  par  des  bains,  de  petites  saignées  et  des 
émollients.  L’inflammation  dissipée  ,  on  réitéra  la 
cautérisation,  qui  fut  aussi  bornée  que  la  première, 
et  qui,  chaque  fois,  donna  lieu  au  même  phénomène 
que  les  mêmes  moyens  suffirent  toujours  pour  mo¬ 
dérer.  Sous  riniluence  de  ce  seul  traitement  qui  se 
trouvait  inflammatoire  et  antiphlogistique  à  la  fois, 
le  malade  fut  parfaitement  guéri  au  bout  de  deux 
mois,  et  il  put  alors  quitter  l’hôpital. 

Ainsi ,  une  préparation  mercurielle  ,  susceptible 
de  guérir  une  ulcération  profonde,  étant  appliquée 
d’une  manière  intempestive  et  peu  méthodique,  ac¬ 
croît  le  mal,  quand  son  usage  mieux  entendu  suffit 
seul  pour  en  obtenir  une  guérison  radicale. 

J’ai  vu  ,  à  l’hôpital  des  Cliniques ,  un  homme  de 
cinquante  ans  environ  qui  portait  une  fistule  lacry¬ 
male  ;  le  pourtour  était  ulcéré,  fongueux,  et  avait 
l’apparence  d’une  affection  spécifique.  Ce  malade  fut 
soumis  à  un  traitement  méthodique,  et  localement 
on  cautérisa  avec  du  nitrate  acide  de  mercure. ^ix 
semaines  après,  l’ulcère  fut  cicatrisé,  l’ouverture  fis- 
tuleuse  oblitérée  ,  et  les  larmes  reprirent  spontané¬ 
ment  leur  cours  habituel. 

Si  l’on  avait  combattu  la  cause  générale  qui  avait 
produit  cette  fistule  et  qui  l’entretenait,  l’ulcération 
aurait  fait  des  progrès  en  gagnant  les  paupières.  Le 
traitement  serait,  chez  lui,  devenu  tout  aussi  difficile, 
et  aurait  réclamé  les  précautions  qui  ont  si  heureu¬ 
sement  couronné  l’habile  pratique  de  M.  Lisfranc. 

Ainsi  chaque  fois  que  ,  pour  des  ulcères  syphili¬ 
tiques  de  l’œil  ou  de  ses  annexes,  il  faudra  recourir 
à  la  cautérisation  avec  le  nitrate  acide  liquide  de 
mercure,  on  devra  tenir  compte,  avant  d’en  faire 
usage,  et  de  la  durée  du  mal  et  de  sa  nature,  de  la 
constitution  du  sujet  ainsi  que  de  l’étendue  delà  lé- 
sion  qu’il  ne  faudra attaquer  que  dans  des  limites  assez 
peu  considérables  ,  parce  que  les  phénomènes  aux¬ 
quels  donnerait  lieu  le  remède  ne  neutraliseront  pas 
les  bons  effets  qu’on  doit  en  attendre. 

Le  virus  syphilitique  peut  se  localiser  en  quelque 
sorte,  et  produire  des  altérations  plus  ou  moins  pro¬ 
fondes  sur  la  muqueuse  oculaire,  comme  il  envahit 
tous  les  autres  tissus  :  tantôt  la  conjonctive  oculaire 
seule,  tantôt  la  palpébrale,  seront  isolément  aifec- 
tées  ;  quelquefois  l’une  et  l’autre  le  seront  simulta¬ 
nément.  Alors  il  survient  une  ophthalmie  que  les 
malades  considèrent  le  plus  souvent  comme  spon¬ 
tanée  :  sa  marche  est  peu  rapide  et  ses  symptômes 
d’une  intensité  médiocre.  La  conjonctive  prend  une 
teinte  violacée  un  peu  veloutée  ,  tirant  quelquefois 
un  peu  sur  le  cuivre;  le  plus  ordinairement,  l’iris 
participe  à  l’affection  ,  et  en  même  temps  que  cette 
membrane  apparaît  comme  fongueuse,  sa  face  an¬ 
térieure  devient  d’une  coloration  plus  foncée.  La 
cornée  peut  aussi  perdre  un  peu  de  sa  transparence  : 
les  douleurs  peu  vives  que  les  malades  éprouvent 


sont  en  général  plus  prononcées  la  nuit  que  le  jour, 
et  celle  inflammation  qui  paraît  peu  grave  a  une 
durée  d’une  longueur  infinie,  quand  sa  cause  spéci¬ 
fique  étant  méconnue,  on  ne  lui  applique  pas  pour 
la  combattre  un  traitement  approprié. 

L'a,  comme  partout  ailleurs,  il  faut  détruire  cette 
cause  morbifique  qui  s’est  fixée  plus  spécialement, 
il  est  vrai ,  sur  un  point  de  l’économie  ,  mais  qui 
n’en  existe  pas  moins  partout,  et  qui  ne  manquerait 
pas  de  se  reproduire  soit  sur  le  même  point,  ce  qui 
arrive  le  plus  ordinairement,  soit  sur  un  autre  plus 
on  moins  éloigné  du  premier,  quand  la  constitution 
n’a  pas  été  convenablement  modifiée.  Aussi  est-il 
nécessaire  d’associer  un  traitement  général  aux  ap¬ 
plications  locales  qui  ,  quoique  douées  d’un  haut 
degré  d’efficacité  ,  n’en  doivent  pas  moins  être  con¬ 
sidérées  comme  beauconp  moins  actives  que  le  trai¬ 
tement  général  qui  seul  peut  s’opposer  à  la  récidive 
du  mal. 

A  l’appui  de  ces  considérations  sur  lesquelles  je 
m’étends  peut-être  beaucoup  trop,  je  ne  rapporterai 
qu’un  fait  qui  mettra  dans  tout  leur  jour  les  propo¬ 
sitions  que  j’avance. 

Oss.  III.  —  Syphilis  constitutionnelle .  Ophthal¬ 
mie .  Interruption  du  traitement.  Réapparition 

de  la,  maladie.  Guérison. 

Le  22  juin  1837,  est  entrée  à  l’hôpital  des  Clini¬ 
ques,  et  a  été  couchée  au  numéro  20  de  la  salle  des 
femmes  ,  la  femme  X...  ,  âgée  de  vingt-quatre  ans, 
couturière.  Elle  porte  une  ophthalmie  syphilitique 
du  côté  droit.  Cette  femme  me  donna  sur  les  circon¬ 
stances  antérieures  de  la  maladie  les  détails  sui¬ 
vants  :  vers  le  mois  de  juin  de  l’année  1853,  elle  eut 
une  affection  syphilitique  consistant  en  un  écoule¬ 
ment  et  des  chancres.  Elle  entra  à  cette  époque  au 
même  hôpital  où  elle  fut  soumise  à  un  traitement 
général  :  elle  est  sortie  en  apparence  guérie  après 
un  séjour  de  trois  mois  environ.  Jusqu’à  la  même, 
époque  de  l’année  suivante  ,  elle  eut  quelques  dou¬ 
leurs  nocturnes  dans  l’œil  du  côté  droit,  et  au  mois 
d’août  1836  il  devint  rouge,  larmoyant,  ce  qui  la 
contraignit  de  revenir  une  seconde  fois  à  l’hôpital. 
On  attribua  cet'e  ophthalmie  au  virus  syphilitique 
qui  n’avait  pas  été  détruit  par  le  premier  traitement  : 
on  lui  en  fit  subir  un  second,  et  au  mois  de  novem¬ 
bre  elle  quitta  l’hôpital  se  trouvant  beaucoup  sou¬ 
lagée. 

Vers  les  premiers  jours  du  mois  de  février  1837, 
sans  cause  appréciable,  et  n’ayant  rien  changé  dans 
ses  habitudes,  cette  femme  éprouva  une  douleur 
profonde  dans  l’œil  du  côté  droit  qui  devint  rouge 
et  légèrement  larmoyant;  quelques  jours  après  on 
lui  fit  mettre  quinze  sangsues  à  la  tempe  correspon¬ 
dante  ,  et  faire  sur  l’œil  malade  des  applications 
émollientes  ;  sous  l’influence  de  ces  moyens,  le  mal 
augmenta,  et  quinze  jours  environ  après  son  appa¬ 
rition,  elle  vint  de  nouveau  à  l’hôpital  des  Cliniques. 

A  son  arrivée,  la  conjonctive  oculaire  est  seule 
enflammée;  ses  vaisseaux  et  ceux  de  la  sclérotique 
sont  également  injectés  ;  la  rougeur  existe  surtout 
au  niveau  de  l’union  de  la  sclérotique  et  de  la  cornée 
transparente  qui  a  conservé  sa  transparence  habi¬ 
tuelle.  Cette  rougeur  présente  une  légère  teinte  vio- 
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lacée  ;  la  coloration  de  l’iris  est  la  meme  que  celle 
du  côté  opposé  :  au  niveau  du  côté  externe  de  la 
petite  circonférence,  il  existe  quelques  irrégularités;  » 
les  douleurs  sont  peu  vives  et  plus  prononcées  la 
nuit  que  le  jour  :  le  larmoiement  est  peu  considé¬ 
rable  et  l’impression  de  la  lumière  n’est  que  médio¬ 
crement  douloureuse. 

11  n’existe  >  du  reste  ,  aucun  autre  symptôme  de 
syphilis  constitutionnelle  aux  parties  génitales  ou 
ailleurs,  et  la  santé  générale  de  cette  femme  n’est 
nullement  altérée. 

On  remit  cette  malade  à  un  traitement  général, 
on  garantit  les  yeux  du  contact  de  la  lumière,  et 
on  les  fit  bassiner  plusieurs  fois  dans  la  journée  avec 
un  collyre  composé  de  : 

Eau  distillée  62  grammes, 

Deuto-chlorure  de  mercure  3  centigrammes  , 

Landanum  de  Rousseau  viij  gouttes. 

Au  bout  de.  quelques  jours  ,  il  n’existait  pour 
ainsi  dire  plus  de  rougeur,  et  le  2  mars,  elle  avait 
complètement  disparu. 

Depuis  le  moment  de  son  arrivée  jusqu’au  13  avril, 
jour  où  elle  quitta  l’hôpital,  elle  fit  très-régulière¬ 
ment  son  traitementgénéral,  et,  depuis  cette  époque, 
j’ai  pu  constater  à  plusieurs  reprises  que  la  maladie 
ne  s’etait  pas  reproduite. 

Ayant  appris  avec  quelle  irrégularité  la  plupart 
des  "malades  faisaient  le  traitement  général  auquel 
ils  étaient  soumis,  je  me  suis  assuré,  pendant  le 
temps  qu’ont  duré  ces  recherches  ,  que  tous  ceux 
qui  ont  été  l’objet  de  mon  examen  se  sont  réguliè¬ 
rement  conformés  aux  prescriptions  qu’on  leur  in¬ 
diquait  ;  car  chaque  matin,  je  faisais  prendre  en  ma 
présence  le  sirop  additionné  dont  j’ai  donné  plus 
haut  la  composition.  Pour  avoir  des  faits  de  quelque 
valeur  sur  un  médicament  quelconque,  cette  pré¬ 
caution  devient  une  nécessité  ;  car,  sans  elle,  on  lire 
des  conséquences  le  plus  souvent  erronées,  ce  qui 
arrive  plus  fréquemment  encore  pour  les  prépara¬ 
tions  dont  je  parle,  à  cause  de  cette  espèce  de  pré¬ 
jugé  vulgaire,  aidé  par  le  charlatanisme  ,  qui  fait 
considérer  le  mercure  a  beaucoup  de  gens  comme 
très-dangereux.  Ces  réflexions  sont  si  vraies,  qu’elles 
trouvent  leur  application  dans  la  malade  dont  je 
viens  de  rapporter  l’histoire.  À  deux  reprises  diffé¬ 
rentes,  elle  avait  séjourné  six  mois  à  l’hôpital  :  cha¬ 
que  fois  et  pour  la  même  affection,  elle  avait  ele 
soumise  à  un  traitement  général  ,  et  sans  avoir  été 
infectée  de  nouveau  ,  elle  se  présentait  avec  une 
seconde  récidive.  Ce  fait  était  on  ne  peut  plus  favo¬ 
rable  pour  attribuerai]  remède  ce  qui  ne  dépendait 
uniquement  que  de  la  maladie  primitive.  Mais  cette 
femme,  convaincue  que  ses  supercheries  n’étaient 
préjudiciables  qu’à  elle-même,  ne  tarda  pas  à  m’a¬ 
vouer  que  tous  tes  matins  elle  jetait  son  sirop  au  lieu 
de  l’avaler,  et  elle  m’assura  qu’au  lieu  de  l’avoir  pris 
antérieurement  pendant  six  mois,  c’est  à  peine  si 
elle  l’avait  avalé  douze  ou  quinze  jours.  Un  assez 
grand  nombre  d’autres  m’ont  fait  les  mêmes  aveux, 
et  c’est  ce  qui  m’avait  déterminé  à  assister  très- 
exactement  chaque  matin  'a  la  prise  du  médicament 
qui  était  administré. 

Tout  ce  que  je  viens  de  dire  sur  les  avantages  des 
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préparations  mercurielles  peut  très-exactement  s'ap¬ 
pliquer  aux  malades  chez  lesquels  l’affection  syphi¬ 
litique  ne  se  borne  pas  ou  n’alfecle  nullement  la 
conjonctive.  Il  en  est,  en  effet,  où  le  virus  se  porte 
de  prime-abord  soit  sur  l’iris,  soit  spr  la  rétine,  et 
borne  là  son  action.  C’est  encore  ,  dans  ces  cas,  le 
traitement  général  qui  est  le  plus  pour  ne  pas  dire 
le  seul  énergique.  Le  collyre  avec  le  deuto-chlorure 
est  tout  à  fait  inutile,  quand  la  conjonctive  ne  par¬ 
ticipe  pas  à  la  maladie.  La  seule  application  locale 
qui  alors  ait  été  préconisée  consiste  en  des  frictions 
faites  autour  de  l’orbite  avec  de  l’onguent  mercuriel. 

Il  est  difficile  de  constater  d’une  manière  bien  évi¬ 
dente  l’efficacité  de  ce  moyen  ;  car  la  maladie  contre 
laquelle  on  l’emploie  est  longue  et  difficile  à  guérir, 
et  dès  lors  son  effet  ne  se  manifeste  pas  immédiate¬ 
ment  :  d’ailleurs,  pour  mieux  le  connaître,  il  fau¬ 
drait  l’employer  seul ,  et  le  plus  ordinairement  on 
lui  associe  avec  raison  un  traitement  général. 
N’ayant  aucune  observation  propre  à  démontrer  son 
utilité,  je  me  bornerai  'a  en  indiquer  l’usage,  à  le  re¬ 
commander  même;  car,  comme  il  n’est  d’aucun 
inconvénient,  on  peut  l’essayer  sans  crainte. 

Mais  ce  n’est  pas  seulement  le  vice  syphilitique 
qui  étend  son  action  sur  les  parties  constituantes  de 
l’œil  :  les  dartres,  les  scrofules,  le  rhumatisme,  peu¬ 
vent  encore  y  exercer  une  influence  délétère,  et 
pour  prévenir  celte  action  ou  la  combattre  lors¬ 
qu’elle  y  existe  déjà,  on  a  eu  recours  à  diverses  mé¬ 
dications  dont  le  mercure  a  souvent  fait  la  base. 

Dans  la  période  aigue  des  ophthalmies  dites  scrofu¬ 
leuses,  on  ne  se  sert  en  générai  d’aucune  prépara¬ 
tion  mercurielle  appliquée  localement;  mais  par  ce 
moyen  on  obtient  une  dérivation  puissante  sur  la 
muqueuse  intestinale,  en  administrant  le  calomélas 
à  haute  dose  qui,  le  plus  souvent  sous  cette  forme, 
ne  donne  lieu  à  aucun  accident  consécutif.  L’action 
du  médicament,  dans  ce  cas,  dépend-elle  exclusive¬ 
ment  de  l’irritation  qu’il  produit  sur  la  muqueuse, 
et  doit-il  être  assimilé  à  un  purgatif  ordinaire?  ou 
bien,  en  même  temps  qu’il  agit  comme  tel,  possède- 
t-il  une  propriété  toute  particulière,  en  vertu  de 
laquelle  l’œil  est  modifié  de  manière  à  ce  que  son 
état  pathologique  disparaisse  avec  plus  de  prompti¬ 
tude?  Cette  dernière  opinion  ,  d’après  des  faits  bien 
observés,  paraît  incontestable,  et  je  n’hésite  pas  à 
l’adopter  comme  vraie.  D’ailleurs,  Futilité  des  pur¬ 
gatifs  dans  ces  cas,  est  on  ne  peut  mieux  démontrée, 
et  comme  celui-ci  en  possède  toutes  les  propriétés, 
on  peut  l’administrer  comme  tel;  or,  cette  première 
indication  se  trouvera  remplie  comme  si  l’on  avait 
fait  usage  de  l’huile  de  ricin  ou  de  l’eau  de  Sedlitz , 
par  exemple  :  mais  comme  son  emploi  est  tout  aussi 
peu  grave  que  celui  des  substances  que  je  viens  de 
nommer,  il  devra  leur  être  préféré  dans  l’espoir 
qu’on  aura  de  retirer  quelques  effets  avantageux  de 
sa  propriété  spécifique. 

Lorsque  la  maladie  est  passée  à  un  état  chroni¬ 
que,  et  surtout  lorsqu’elle  paraît  affecter  le  bord 
libre  des  paupières  et  les  follicules  de  Méibomius  ; 
lorsqu’elle  paraît  se  compliquer  d’un  état  dartreux, 
qui  semble  affecter  de  prédilection  ce  bord  libre  des 
paupières  ;  lorsque  les  légères  ulcérai  ions  de  la  con¬ 
jonctive  ou  de  la  cornée  tendent  à  se  prolonger  ou 
à  donner  lieu  à  ces  taies  qui  sont  si  souvent  consé- 
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c.tilives  à  l’état  que  j’indique,  des  applications  locales 
deviennent  alors  nécessaires;  et  telle  substance  qui, 
dans  l’état  aigu,  aurait  augmenté  les  symptômes, 
possède  des  propriétés  spécifiques  quand  la  maladie 
passe  à  l’état  chronique. 

Pour  faire  disparaître  cette  rougeur  et  les  ulcéra¬ 
tions  qui  1’accompagnenî  si  souvent,  une  des  prépa¬ 
rations  les  plus  généralement  employées  ,  est  le  ca- 
lomélas  préparé  a  la  vapeur.  On  l’incorpore  à  l’axonge 
ou  à  la  pommade  de  concombre,  ajoutant,  selon  les 
circonstances,  quelques  gouttes  de  laudanum  de 
Rousseau ,  et  on  en  fait  frictionner  les  parties  en¬ 
flammées.  11  existe  par  cette  médication  un  si  grand 
nombre  de  faits  de  guérison,  que  je  crois  complète¬ 
ment  inutile  d’en  reproduire  ici.  Je  dirai  seulement 
que  le  calomel  semble  avoir  remplacé  pour  les  cas 
particuliers  que  j’indique  ,  une  préparation  mercu¬ 
rielle  qui  constituait  la  partie  active  d’une  foule  de 
remèdes  qui  sont  devenus  populaires,  tant  leur  ac¬ 
tion  était  prompte  et  sûre  quand  toutefois  le  vul¬ 
gaire  qui  s’en  servait  indistinctement  les  appliquait 
dans  les  cas  spéciaux  que  je  viens  d’indiquer.  Je 
veux  parler  de  la  pommade  de  Desault,  de  la  pom¬ 
made  du  Régent,  de  celle  de  Lyon,  de  Boyer  ,  etc., 
dans  lesquelles  le  deutoxide  de  mercure,  ou  oxide 
rouge  ou  précipité  rouge,  était  incorporé  dans 
l’axonge ,  le  cérat  simple  ou  rosé,  ou  autres  sub¬ 
stances. 

Je  m’étonne  que  cette  préparation  si  active  et  si 
efficace  pour  la  maladie  que  j’indique  soit  presque 
tombée  dans  l’oubli,  et  remplacée  de  nos  jours  par 
des  moyens  beaucoup  plus  violents ,  plus  doulou¬ 
reux  ,  et  dont  les  effets  ne  sont  jamais  ni  aussi  cer¬ 
tains  ni  aussi  exempts  de  dangers. 

Je  crois  donc  que,  comme  médication  locale  dans 
les  ophthalmies  chroniques  scrofuleuses  ou  herpé¬ 
tiques ,  de  toutes  les  substances  préconisées  jusqu’à 
ce  jour,  il  faut  préférer  soit  le  calomelas  préparé  à 
la  vapeur,  soit  le  deutoxide  rouge,  comme  le  fai¬ 
saient  si  souvent  avec  tant  d’avantage  Desault, 
Royer,  etc. 

Je  dis  que  le  calomel  doit  être  préparé  à  la  vapeur, 
parce  que  sans  celte  précaution,  il  contient  souvent 
du  deuto-chlorure  de  mercure ,  dont  l’action  peut 
être  beaucoup  trop  active  et  même  nuisible  dans  les 
circonstances  que  j’ai  supposées ,  lorsque,  bien  en¬ 
tendu,  elles  ne  sont  pas  compliquées  d’une  alfection 
syphilitique  constitutionnelle. 

J’ai  déjà  dit  que  des  taies,  des  leucomes,  des  al- 
bugos ,  étaient  fréquemment  la  suite  des  ophthal- 
mies  scrofuleuses  chroniques  qui,  pendant  leur 
durée  trop  prolongée,  avaient  été  compliquées  de 
kératite  et  d’ulcérations  légères  à  la  cornée.  Ces 
taies  peuvent  être  assez  étendues  et  placées  de  telle 
façon  que,  correspondant  au  centre  de  l’ouverture 
pupillaire,  elles  interceptent  le  passage  des  rayons 
lumineux;  et  les  malades  qui  en  sont  affectés ,  se 
trouvent  dans  les  mêmes  conditions  que  ceux  qui 
•portent  une  cataracte.  Quels  que  soient  du  reste  et 
leur  siège  et  leurs  dimensions,  lorsqu’elles  n’ont  pas 
altéré  trop  profondément  les  lames  de  la  cornée,  on 
peut  très-souvent  les  faire  disparaître  d’une  manière 
plus  ou  moins  complète.  Pour  c<da  ,  il  suffit ,  à  plu¬ 
sieurs  reprises  dans  la  journée,  d’insufller  dans  l’œil 
malade  un  mélange  de  parties  égales  de  calomelas 


préparé  à  la  vapeur ,  et  de  poudre  porphyrisée  de 
sucre  candi.  La  préparation  mercurielle  possède  en¬ 
core  dans  ce  cas,  le  plus  souvent  au  moins,  une 
vertu  spécifique  ;  car  ce  n’est  pas  seulement  comme 
une  poudre  impalpable  qu’elle  agit;  son  contact  dé¬ 
truit  peu  à  peu  la  tache  en  exerçant  une  véritable 
propriété  médicamenteuse.  Ceci  est  si  vrai  que 
très-souvent  la  poudre  de  sucre  candi  n’a  pu  agir 
seule,  et  en  la  remplaçant  par  le  calomel,  l’affec- 
tion  disparaissait.  Je  sais  bien  que  quelquefois  il 
n’a  pas  été  nécessaire,  mais  ce  n’etait  que  dans  des 
cas  exceptionnels  ,  et  seulement  lorsque  l’alfection 
était  tellement  superficielle  que  le  frottement  de 
la  poudre  du  sucre  a  été  assez  puissant.  Mais,  ce 
n’est  que  rarement  qu’il  en  est  ainsi  ;  tandis  que  les 
cas  qui  résistent  au  mélange  dont  j’ai  donné  la  com¬ 
position  sont  à  leur  tour  les  moins  nombreux. 

Sous  l’influence  de  lésions  extérieures ,  d’opéra¬ 
tions  chirurgicales,  du  vice  rhumatismal,  etc.,  il  se 
développe  encore  autant  de  variétés  d’ophthaîmies 
qu’il  y  a  de  causes  susceptibles  d’agir;  et  les  ophlhal- 
mologistes  ont  prétendu  reconnaître  chacune  de  ces 
lésions  en  particulier,  et  la  combattre  par  un  traite¬ 
ment  approprié.  J’aurai  garde  de  les  suivre  dans 
ces  divisions  infinies  ,  qui  ne  témoignent  rien  autre 
chose  que  la  futilité  de  leur  esprit  qui  se  borne  à  de 
mesquines  descriptions,  trop  resserré  qu’il  est  pour 
embrasser  la  science  dans  une  plus  vaste  étendue. 
Mais  sans  adopter  leurs  descriptions  pompeuses  et 
leurs  dénominations  si  bizarres ,  je  crois  cependant 
devoir  signaler  quelques  médications  dont  le  mer¬ 
cure  fait  la  base,  qui  ont  été  préconisées  dans  ces 
derniers  temps,  et  que  des  hommes  de  mérite  parais¬ 
sent  encore  mettre  en  pratique.  C’est  seulement  en 
raison  de  cette  circonstance  que  cette  méthode  thé¬ 
rapeutique  demande  à  être  soumise  à  un  sérieux 
examen. 

Il  existe  une  inflammation  de  l’œil,  caractérisée 
par  une  injection  considérable  des  vaisseaux  de  la 
conjonctive  oculaire  et  de  la  sclérotique;  par  quel¬ 
ques  ulcérations  de  la  cornée  et  un  état  granuleux 
de  cette  membrane  ;  par  une  inflammation  de  l’iris , 
dont  la  coloration  est  altérée,  et  qui  acquiert  une 
disposition  à  sécréter  des  produits  pseudo-membra¬ 
neux,  susceptibles,  soit  de  rétrécir  l’ouverture  pu¬ 
pillaire,  soit  même  de  l’oblitérer  en  totalité;  inflam¬ 
mation  caractérisée  par  une  impressionnabilité 
presque  intolérable  des  rayons  lumineux  ,  et  un 
écoulement  des  plus  abondants  de  larmes  âcres, 
irritantes,  produisant  quelquefois  des  excoriations 
sur  la  joue.  Cette  ophlhalmie  qui  est  le  degré  le  plus 
intense,  l’état  suraigu  de  l’inflammation  de  l’œil  se 
produit  avec  les  mêmes  caractères  dans  des  condi¬ 
tions  diverses  :  ainsi  quelquefois  sans  lésions  appa¬ 
rentes  ;  et  alors  quelques-uns  n’ont  pas  manqué  d’y 
voir  le  vice  rhumatismal  exerçant  ses  ravages,  que 
l’individu  en  eût  ou  non  préalablement  été  affecté; 
d’autres  plus  raisonnables,  à  mon  avis,  l’ont  attribué 
à  une  plus  grande  acuité  de  la  maladie,  qui  peut 
offrir  à  l’œil  divers  degrés  sous  l’influence  de  la 
même  cause;  comme  chez  l’un  à  la  suite  d’un  cou¬ 
rant  d’air,  une  pneumonie  se  termine  par  la  mort, 
tandis  que  chez  l’autre ,  elle  se  bornera  à  l’inflam¬ 
mation  de  quelques  lobules  pulmonaires.  Il  n’est  pas 
rare  enfin  de  voir  cet  état  survenir  à  la  suite  de  lé- 
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sions  traumatiques ,  et  alors  la  cause  spécifique  est 
au  moins  inutile. 

Quels  que  soient  du  reste  cette  cause  et  1rs  eifets 
qu’elle  peut  produire,  toujours  est-il  qu’on  oppose  à 
Pétat  que  je  viens  de  décrire  un  traitement  antiphlo¬ 
gistique  énergique,  auquel  on  associe  le  plus  ordi¬ 
nairement  les  dérivatifs  sur  le  canal  intestinal.  Mais 
la  médication  dont  on  a  cru  retirer  les  meilleurs 
avantages  consiste  à  faire  frictionner  deux  ou  trois 
fois  dans  la  journée  le  pourtour  de  l’orbite  avec  un 
mélange  de  parties  égales  d’onguent  mercuriel  dou¬ 
ble,  et  d’extrait  de  belladone.  On  a  même  été  jus¬ 
qu’à  fonder  tout  l’espoir  de  la  guérison  sur  ce  moyen 
qu’il  s’agit  maintenant  d’apprécier. 

On  a  tenu  compte,  dans  cette  ophthalmie,  de  trois 
conditions  principales  :  de  l’inflammation  générale 
de  l’œil;  des  productions  pseudo-membraneuses  de 
l’iris  et  de  l’épiphore,  à  laquelle  on  a  attaché  une 
beaucoup  trop  grande  importance.  En  effet,  ces  lar¬ 
mes  âcres  et  irritantes  ne  s’écoulent  abondamment 
que  parce  que  les  parties  voisines  de  la  glande  sont 
fortement  irritées,  et  dès  lors  il  faut  les  considérer 
comme  consécutives  à  l’inflammation.  Aussi  ne  peut- 
on  comprendre  leur  diminution  que  par  celle  de  la 
maladie  primitive;  et  en  se  rendant  maître  de  la 
première,  on  doit  nécessairement  s’opposer  aux 
progrès  de  la  seconde. 

Si  ces  frictions  locales  d’onguent  mercuriel  sont 
un  antiphlogistique  aussi  puissant  qu’on  l’annonce, 
elles  peuvent  être  utiles  en  combattant  l’inflamma¬ 
tion  primitive;  mais  comment  se  fait-il  qu’on  leur 
attribue  en  même  temps  la  propriété  d’agir  sur  la 
glande  lacrymale  de  manière  à  modérer  sa  sécré¬ 
tion?  c’est  ce  que  je  ne  puis  comprendre.  Le  mer¬ 
cure  posséderait-il  la  vertu  d’augmenter  la  sécrétion 
des  glandes  salivaires,  et  de  diminuer  celle  de  la 
glande  lacrymale?  Il  faut  convenir  que  voilà  des 
propriétés  bien  particulières,  et  qui  cependant  pa¬ 
raissent  reconnues  par  des  hommes  de  mérite.  Je 
n’insiste  pas  davantage  sur  une  explication  que  cha¬ 
cun  pourra  facilement  apprécier  soi-même.  Mais  je 
blâme  l’importance  qu’on  attache  au  larmoiement , 
car,  je  le  répète,  il  est  tout  à  fait  accessoire,  et  doit 
disparaître  avec  la  cause  qui  l’avait  fait  naître  ou 
qui  Lentretenait. 

Mais  si  dans  ce  cas  l’onguent  mercuriel  agit  sim¬ 
plement  comme  antiphlogistique,  je  lui  préfère  de 
beaucoup  la  série  d’agents  propres  à  produire  les 
mêmes  résultats;  car  son  application  n’est  pas  tou¬ 
jours  sans  inconvénients,  même  en  prenant  les  pré¬ 
cautions  les  plus  minutieuses.  En  effet,  l’impression 
douloureuse  de  la  lumière  nécessite  l’obscurité  la 
plus  grande  du  malade ,  et  le  plus  souvent,  pour 
l’obtenir,  on  fait  usage  d’un  bandeau  qu’on  applique 
sur  les  yeux.  Il  est  rare  que  quelques  parties  de 
l’onguent  ne  pénètrent  pas  dans  l’œil,  soit  à  cause 
du  bandeau,  soità  cause  des  frictions,  soit  au  moyen 
des  c  Is  ou  des  sourcils  :  ce  contact  est  tellement 
douloureux,  que  constamment  il  augmente  le  mal 
et  le  larmoiement  ;  et  presque  toujours  alors  le  ma¬ 
lade  s’oppose  à  une  nouvelle  application  de  l’on¬ 
guent.  Presque  chaque  fois  que  je  l’ai  vu  employer, 
et  je  l’ai  vu  souvent,  cet  accident  est  survenu  ,  et 
chaque  fois  il  a  rendu  la  maladie  plus  intense.  Aussi, 
loin  de  constater  ses  bons  effets,  on  a  toujours  été 
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dans  la  nécessité  d’en  suspendre  l’emploi.  A  la 
suite  d’opérations  de  cataractes,  dans  des  ophthal- 
mies  de  cause  traumatique,  de  nature  scrofuleuse, 
voir  même  des  rhumatismales  ,  ses  avantages  n’ont 
jamais  pu  être  appréciés  comme  il  a  été  facile  de 
constater  ses  inconvénients.  Quelle  que  soit  la  con¬ 
séquence  de  leur  application  vicieuse  ,  malgré  tous 
les  soins  qu’on  pouvait  prendre;  qu’ils  dépendent 
du  médicament  lui-même,  ou  de  la  nature  de  la 
maladie  contre  laquelle  il  ne  convenait  pas,  tou¬ 
jours  est-il  que  je  l’ai  vu  nuire,  et  que  pour  ce  mo¬ 
tif  je  donne  [de  beaucoup  la  préférence  aux  appli¬ 
cations  émollientes,  telles  que  les  prescrivaient 
Desauit,  Boyer,  Dupuytren,  dont  la  pratique  était 
tout  aussi  heureuse  que  celle  des  ophtalmologistes 
modernes. 

Si  quelquefois  le  mélange  dont  je  viens  de  parler 
a  paru  déterminer  des  effets  avantageux,  je  suis  tout 
disposé  à  l’attribuer  à  un  autre  agent  que  le  mer¬ 
cure.  En  effet,  l’action  la  mieux  constatée  de  la  bel¬ 
ladone,  c’est  la  propriété  qu’elle  possède  de  dilater 
l’ouverture  pupillaire  ,  et  par  cela  même  de  rendre 
beaucoup  plus  étroite  toute  la  portion  de  l’iris  com¬ 
prise  entre  lagrandeet  la  petite  circonférence.  Cette 
diminution  de  surface  rendra  moins  active  l’inflam¬ 
mation  de  cette  membrane,  et  sa  disposition  à  pro¬ 
duire  les  pseudo-membranes  (pii  la  compliquent  si 
souvent ,  et  qui  ont  une  tendance,  soit  à  fermer  en 
totalité,  soit  au  moins  à  diminuer  le  champ  de  l’ou¬ 
verture  pupillaire  et  de  la  sorte  ,  à  s’opposer  consé¬ 
cutivement  au  libre  exercice  de  la  vision.  Si  ces 
produits  pseudo-membraneux  sont  rendus  plus 
difficiles  ,  la  beaucoup  plus  grande  dilatation  de  la 
pupille  sera  encore  un  nouvel  obstacle  à  cette  dis¬ 
position  vicieuse  qu’ils  contractent  si  souvent  quand 
les  précautions  que  je  signale  ont  élé  mal  prises  ou 
négligées. 

Ce  rétrécissement  de  l’iris,  et  l'agrandissement  de 
l’ouverture  pupillaire,  par  suite  de  l’usage  de  la  bel¬ 
ladone,  s’opposent  encore  aux  adhérences  que  l’iris 
contracte  assez  souvent  avec  la  face  antérieure  de 
la  capsule  cristalline,  soit  par  suite  de  son  inflam¬ 
mation  simple  ,  soit  à  l’aide  des  fausses  membranes 
qui  l’accompagnent. 

Outre  les  effets  mécaniques  que  je  viens  de  signa¬ 
ler  ,  les  malades  retirent  encore  un  autre  avantage 
de  l’usage  de  cette  substance.  Tout  en  agissant  sur 
l’iris,  elle  porte  aussi  son  action  sur  la  rétine  dont 
elle  diminue  la  sensibilité;  et  plus  cet  état  devient 
prononcé,  moins  la  lumière  est  fatigante  et  doulou¬ 
reuse;  moins  elle  est  cause  presque  continuelle  de 
larmoiement  et  d’irritation. 

C’est  en  agissant  de  la  sorte  que  le  mélange  d’on¬ 
guent  mercuriel  et  d’extrait  de  belladone  a  paru 
quelquefois  être  utile  ;  mais  on  attribuait  à  une 
substance  la  vertu  caractéristique  de  l’autre.  Aussi 
le  mercure  doit-il  être  supprimé  de  la  composition, 
et  si  l’application  locale  de  la  belladone  était  intem¬ 
pestive  à  cause  de  la  nature  ou  de  la  violence  de 
l’inflammation  ,  on  pourrait  encore  obtenir  les 
mêmes  succès  en  la  donnant  à  l’intérieur. 

Tels  sont  les  cas  où  il  convient  de  faire  usage  du 
mercure  ou  de  ses  préparations,  et  ceux  où  il  fan 
s’abstenir  de  ce  médicament,  qui,  dans  les  diverses 
affections  des  yeux  ,  comme  ailleurs,  possède  d’im» 
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inenses  vertus  curatives,  quand  il  est  administré  en 
temps  opportun;  comme  aussi  il  peut  être  inutile 
et  même  augmenter  le  mal  contre  lequel  on  l’admi¬ 
nistre,  quand  la  nature  de  celui-ci,  sa  cause  ou  ses 
effets  n’en  réclament  pas  l’emploi. 

{Jauni,  des  Cann.  médico-dur. ,  avril.) 


04.  Expériences  sur  l'action  des  renoncules  sur 
l'homme  ;  par  le  docteur  Gïoyanxi  Polli. 

L’auteur  de  ce  travail  employait  depuis  longtemps 
et  empiriquement  la  lige  piiée  des  renoncules  acris 
et  bulbosus  en  application  sur  la  peau,  contre  les 
douleurs  chroniques  des  membres,  qui  ont  résisté  à 
tous  les  remèdes,  quand  un  fait  singulier  l’engagea 
à  étudier,  d’une  manière  toute  particulière,  les  pro¬ 
priétés  île  diverses  variétés  de  renoncules  et  de  leurs 
différentes  préparations  appliquées  a  l’extérieur  du 
corps.  Les  expériences  n’ont  porté  que  sur  les  re¬ 
noncules  acris ,  bulbosus ,  sceller alus  et  flammula. 
La  plus  active  de  ces  espèces  est  la  variété  scellera - 
tus ,  puis  viennent,  par  ordre  d’activité,  l 'acris,  le 
pulbosus ,  et  la  flammula.  Le  principe  actif  ne  se 
trouve  point  toujours  dans  les  mêmes  parties  de  la 
plante.  Dans  les  deux  premières  variétés ,scelleratus 
et  acris,  la  ligei  l  la  feuille  sont  plus  actives  :  ce  sont 
]a  racine  et  la  tige  dans  la  renoncule  bulbosus  et  la 
fleur  dans  la  variété  flammula .  De  novembre  à 
mars,  leur  activité  est  complètement  éteinte.  Quand 
les  plantes  croisent  dans  un  lieu  ombragé  et  humide, 
elles  l’emportent  de  beaucoup  en  énergie  sur  celles 
qui  viennent  dans  les  lieux  secs  et  découverts. 

Pour  mieux  étudier  l’action  exercée  sur  la  peau 
par  les  préparations  de  cette  plante,  M.  Poli i  lui  re¬ 
connaît  quatre  degrés.  Le  premier  degré  est  une 
rubéfaction,  accompagnée  d’un  prurit  très-vif,  et 
quelquefois  voluptueux,  qui  ne  se  montre  que  12,24, 
ou  même  48  heures  après  l’application  ;  elle  dure 
de  5  à  4  jours  sans  autres  phénomènes;  le  prurit 
cesse  alors  avec  la  rougeur  et  il  se  fait  une  légère 
desquamation. 

Au  second  degré,  il  y  a  rougeur,  sensation  de 
chaleur  locale,  avec  tuméfaction  élastique  de  la  peau 
et  prurit  intense.  Ces  phénomènes  se  montrent  10 
ou  12  heures  après  l’application,  et  s’évanouissent 
Y)  ou  6  jours  après.  Pendant  ce  temps,  il  se  fait  sur 
la  peau  irritée  une  éruption  confluente  de  petites 
vésicules,  qui  se  dessèchent  peu  à  peu  sans  se  rom¬ 
pre;  après  vient  la  desquamation. 

Une  rougeur  très  vive,  avec  chaleur  intense,  tu¬ 
méfaction  du  derme  et  formation  d’une  vésicule 
pleine  de  sérosité  jaunâtre,  six  ou  huit  heures  après 
l’application,  caractérise  le  troisième  degré.  La  vé¬ 
sicule  est  entourée  de  petites  phlyctènes  et  d’un  large 
cercle  rouge.  Un  liquide  séreux  abondant  s’écoule 
pendant  trois  ou  quatre  jours  de  la  vésicule  rompue, 
et  alors  apparaît  le  derme  ou  blanc  ou  rouge  pâle. 
Le  derme  s’enflamme  bientôt,  prend  une  teinte 
pourpre  et  fournit  quelques  gouttes  de  sérosité  mè- 
Jée  de  pus.  Tous  ces  phénomènes  s’accomplissent 
dans  l’espace  de  quatorze  à  quinze  jours.  Souvent, 


au  pourtour  de  la  peau,  qui  en  est  le  théâtre,  ou 
voit  plusieurs  petits  furoncles  très-douloureux. 

Le  quatrième  degré  est  une  véritable  mortification 
superficielle,  précédée  de  phlyctènes,  et  qui  peut 
s’étendre  profondément  ch<jz  les  individus  faibles. 

Parmi  les  préparations  ne  celte  plante,  le  suc  ex¬ 
primé  et  les  extraits  alcooliques  ne  jouissent  d’au¬ 
cune  activité.  L'huile  de  renoncule,  obtenue  par  la 
macération  pendant  six  jours  dans  l’huile  d’olive,  et 
chauffée  ensui  e  jusqu’à  60°,  produit  une  irritation 
du  premier  degré.  La  teinture  alcoolique  faite  à  froid 
est  très-active  et  amène  l’irritation  du  troisième  de¬ 
gré.  Les  plus  actives  de  ces  préparations  sont  l’alcool 
distillé  au  bain  marie  sur  la  renoncule  piiée,  et  sur¬ 
tout  l’eau  distillée  de  renoncules  fraîches.  Cette  der¬ 
nière  a  une  forte  odeur  de  renoncule  et  en  même 
temps  un  peu  aromatique.  C’est  elle  qui  peut  pro¬ 
duire  la  mortification  superficielle. 

Quoique  M.  Polli  n’ait  pu  encore  isoler  le  prin¬ 
cipe  actif  de  la  renoncule,  il  pense,  d’après  quelques 
expériences,  et  aussi  d’après  l’observation  de  ses 
effets,  que  ce  principe  est  volatil;  il  ne  lui  a  trouvé 
aucune  propriété  acide  ou  alcaline,  et  suivant  lui 
ce  ne  serait  pas  une  huile  essentielle,  mais  plutôt  un 
gaz  d’une  nature  particulière,  qu’il  n’a  pu  cepen¬ 
dant  jamais  obtenir  en  recueillant  dans  le  vide  les 
émanations  de  la  plante  ou  de  ses  préparations. 

L’irritation  produite  par  ce  médicament  peut  pa¬ 
raître  purement  locale  à  beaucoup  de  médecins.  Ce 
n’est  point  là  l’opinion  de  l’auteur  italien;  il  voit 
dans  les  caractères  spécifiques  de  l'irritation  pro¬ 
duite,  une  action  tout  individuelle  du  remède,  et 
suivant  lui,  au  delà  de  l’irritation  locale  existe  une 
action  générale  aussi  toute  particulière.  Quoiqu’il 
n’ait  jamais  expérimenté  le  médicament  à  l’intérieur, 
i!  a  observé  sur  lui-même,  après  une  application 
externe,  des  effets  généraux,  tels  qu’une  sensation 
d’étourdissement,  une  pesanteurde  tète,  comme  eu 
produisent  les  narcotiques  à  petites  doses. 

Les  maladies  contre  lesquelles  il  conseille  ce  mé¬ 
dicament  sont  la  sciatique  chronique,  les  affections 
stomacales  connues  sous  le  nom  de  gastralgie,  de 
pyrosis,  de  dispepsie,  et  enfin  les  irritations  chroni¬ 
ques  du  larynx  et  de  la  trachée  accompagnées  d’a¬ 
phonie  et  de  toux.  C’est  surtout  contre  les  sciatiques 
chroniques  sans  cause  organique  qu’il  paraît  en 
avoir  fait  un  emploi  particulier.  «  Dans  trente  cas 
environ  de  sciatiques  chroniques  que  j’ai,  dit-il, 
traitées  par  des  applications  extérieures  de  ce  re¬ 
mède,  je  n’en  ai  pas  vu  un  seul  qui  s’y  soit  montré 
rebelle;  dans  quelques  cas  seulement,  après  la  gué¬ 
rison  des  douleurs,  le  membre  anciennement  affecté 
est  le  siège  durant  la  nuit  d’une  sensation  de  gène, 
de  frisson  et  d’une  espèce  de  rigidité  et  de  faiblesse.  » 
Ce  sont  certainement  de  beaux  résultats  qu’on  ne 
peut  que  souhaiter  voir  arriver  dans  les  mains  d’au¬ 
tres  expérimentateurs.  Quoi  qu’il  en  soit,  dans  les 
sciatiques,  c’est  sur  le  talon  que  doit  être  faite  l’ap¬ 
plication  de  la  teinture  ou  de  beau  distillée  de  re¬ 
noncule.  Les  parties  voisines  sur  lesquelles  l’action 
de  la  teinture  serait  trop  énergique,  vu  la  ténuité  de 
leur  épiderme,  doivent  être  garanties  avec  des  ban¬ 
delettes  de  diachylum.  Le  plus  souvent  au  bout  de 
14  ou  D5  jours,  avec  la  disparition  des  phénomènes  de 
l’irritation,  disparaissent  Jcs  douleurs  sciatiques;  il 
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peut  cependant  arriver  (pie  la  douleur  persiste  soit 
au  genou,  soit  à  la  cuisse,  et  dans  ces  cas  on  fait  une 
nouvelle  application  vers  les  dernières  vertèbres 
lombaires. 

Voici  les  conclusions  du  travail  de  M.  Polli  : 

1°  Que  les  quatre  variétés  de  renoncules  dont  il 
a  été  question  doivent  leur  activité  a  un  principe  âcre 
éminemment  volatil. 

2°  Que  ce  principe  actif  peut  être  obtenu  par  la 
macération  de  la  plante  fraîche  dans  l’huile,  le  vinai¬ 
gre,  l’alcool;  que  le  meilleur  moyen  de  l’obtenir  est 
de  distiller  le  suc  de  la  plante. 

o°  Que  l’application  de  ce  remède  sur  la  peau  dé¬ 
termine,  suivant  son  énergie,  des  effets  variés  depuis 


la  simple  rougeur,  jusqu’à  la  mortification  ;  que 
l’irritation  qu’elle  produit  est  plus  intense,  accom¬ 
pagnée  d’un  écoulement  plus  abondant  de  sérosité 
que  partons  les  autres  épispastiques  ;  qu’elle  est 
moins  douloureuse  et  exempte  des  inconvénients  des 
préparations  des  cantharides. 

4°  Que  le  mode  particulier  d’irritation  de  ce  re¬ 
mède  convient  dans  des  conditions  pathologiques 
spéciales. 

3°  Qu’il  est  démontré  qu’il  possède  une  action  effi¬ 
cace  contre  les  névralgies  des  membres,  les  irrita¬ 
tions  chroniques  des  muqueuses  bronchiques,  pul¬ 
monaire  et  gastrique. 

( Annali  uni  ver  s  ali  di  Medicina,  février.) 
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63.  Fonctions  du  système  nerveux.  —  Première 

lettre  de  Marshal-Haxl  au  professeur  J.  Mul¬ 
ler. 

1.  L’auteur  se  propose  de  communiquer  de  temps 
en  temps  au  professeur  Millier  les  résultats  des  re¬ 
cherches  qu’il  continue  de  faire  sur  le  système  ner¬ 
veux.  Nous  traduisons  textuellement  cette  première 
lettre  : 

2.  L’objet  de  la  présente  lettre  est  cette  force  qui 
se  montre  dans  des  parties  déterminées  du  système 
nerveux,  force  nommée  par  Haller  vis  nervosa.  Je 
considère  comme  une  entreprise  très-méritoire  de 
chercher  à  connaître  les  moyens  d’action  de  celte 
force,  tant  pour  ce  qui  concerne  les  divers  modes 
qui  la  caractérisent  spécialement  que  pour  .ses  direc¬ 
tions  et  ses  liaisons;  connaissance  qui  ne  peut  être 
obtenue  qu'à  l’aide  d’expériences  et  d’observations. 
Cette  force  est  pour  la  physiologie  ce  que  l’électri-' 
cité  est  en  physique,  si  elle  n’est  pas  l’électricité 
elle-même;  et  elle  fournit,  pour  l’explication  des 
phénomènes  de  la  vie,  dés  données  que  jusqu’à  pré¬ 
sent  on  n’avait  ni  connues  ni  soupçonnées. 

5.  Vous  avez  vous-même  reconnu  combien  la  dé¬ 
nomination  qu’avait  choisie  Haller  pour  désigner 
celte  force  motrice  était  insuffisante  et  impropre,  et 
vous  avez  choisi  l’expression  vis  motoria.  Flourens 
proposa  en  place  de  ceux-là  le  mot  excitabilité. 
J’avais  déjà  précédemment  employé  la  dénomina¬ 
tion  de  force  excitomotrice.  Je  finis  par  croire  que, 
de  préférences  toutes  celles-là,  on  devrait  employer 
l’expression  grecque  neurokinesis  ou  simplement 
kinesis ,  qui  suivant  Scapula  équivaut  à  motus , 
motio ,  commotio  tam  in  activa  quam  in  passiva 
significatione.  (Si  nous  adoptons  l’expression  kine¬ 
sis  comme  substantif,  alors  le  mot  /cinétique  nous 
fournirait  l’adjectif,  et  akinésis  et  akinétique  expri¬ 
meraient  l’absence  de  celte  propriété.  Synkinésis 
et  synkiné tique  remplaceraient  l’expression  actuelle 
et  contradictoire  d’actions  sympathiques.  Par  aki¬ 
nésis  et  parakinétique  rendraient  l’effet  du  mou¬ 
vement,  etc.  La  moelle  épinière  proprement  dite, 
si  on  la  considère  comme  source  de  la  fonction  to¬ 


nique  serait  autokinétique ,  et  prise  comme  centre 
de  réflexion,  elle  s’appellerait  di akinétique  ;  les 
nerfs  incidents  seraient  ento- /cinétique s ,  les  nerfs 
réflecteurs  ekto-kinétiques ;  le  système  nerveux  se¬ 
rait  egerto-Jcinétique .) 

4.  Qu’il  en  soit,  au  surplus,  ce  qu’il  voudra,  je  ne 
prétends  dans  celte  lettre  traiter  de  la  force  nerveuse 
qu’en  manière  d’essai. 

I.  De  V opinion  de  Haller,  etc. 

5.  Le  principe  moteur  dans  l’économie  animale 
occupa  particulièrement  ce  célèbre  physiologiste  du 
siècle  passé,  Haller,  qui,  comme  je  viens  de  le  dire, 
le  nomma  vis  nervosa.  De  nos  jours  Flourens,  avec 
beaucoup  d’habileté,  prouva  que  le  siège  de  cetîe 
force  est  essentiellement  restreint  à  certaines  par¬ 
ties  déterminées  du  système  nerveux.  Haller  (Pri- 
mœ  luieœ  P/iysiolog.,  Edimb. ,  1767,  §  ccclxviii, 
p.  180)  croyait  que  cette  force,  que  cette  vis  ner¬ 
vosa  existait  dans  le  cerveau,  tandis  que  Flourens  a 
prouvé  por  les  expériences  les  plus  convaincantes 
qu’elle  est  limitée  dans  les  tubercules  quadriju¬ 
meaux  ,  la  moelle  allongée,  la  moelle  épinière,  et, 
comme  il  le  croit,  dans  les  nerfs  moteurs  {Du  sys¬ 
tème  nerveux,  passim);  ce  qui  est  un  très-grand 
pas  de  fait  dans  la  physiologie  de  ce  principe. 

6.  Tous  les  physiologues  ont  reconnu  comme  loi 
concernant  l’activité  de  Cette  force  motrice,  qu’elle 
agit  uniquement  dans  le  sens  de  la  moelle  épinière, 
en  descendant  et  en  se  répandant  des  plus  gros  ra¬ 
meaux  nerveux  vers  les  plus  minces  ou  sur  leurs 
ramifications  extérieures,  et  jamais  dans  le  sens 
opposé. 

7.  Haller  dit  :  «  Irritato  nervo  convulsio  in 
musculis  oritur,  qui  ab  eo  nervo  ramos  i labet . 
Irritato  vero  nervo ,  multis  musculis  communi , 
totive  artui,  omnes  ii  musculi  conveUuntur ,  qui 
ab  eo  nervo  -nervos  habent,  sub  sede  irritationis 
ortos.  Denique  medulla  spinali  irritata  omnes 
artus  conveUuntur,  qui  infra  eam  sedem  nervos 
acçipiunt,  neque  contra  artus,  qui  supra  sedem 
irritationis ponuntur.  »  Il  en  conclut  :  «  Conditio 


234 


III.  ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE. 


alla  in  ?ie?'vo ,  quœ  motum  in  musculis  ciet ,  de- 
super  advenit,  sive  a  cerebro  et  medulla  spinali , 
deorsum  versus  extremos  nervorum  fines  propa- 
gatur  ;  »  puis  :  «  Ut  adpareat ,  causant  motus  a 
trunco  nervi  in  ratnos,  non  a  ramis  in  truncum 
venire.  »  {Elementa  physiologies  ;  Lausanne,  IY, 
p.  525.) 

8.  Bichal  dit  :  ic  L’influence  nerveyse  ne  se  pro¬ 
page  (pie  de  la  partie  supérieure  à  l’inférieure,  et 
jamais  en  sens  inverse.  Coupez  un  nerf  en  deux,  sa 
partie  inférieure  irritée  fera  contracter  les  muscles 
subjacenls;  on  a  beau  exciter  l’autre,  elle  ne  déter¬ 
mine  aucune  contraction  dans  les  muscles  supé¬ 
rieurs  ;  de  même  la  moelle,  divisée  transversalement 
et  agacée  en  haut  et  en  bas,  ne  produit  un  effet  sen¬ 
sible  que  dans  le  second  sens.  Jamais  l’influence 
nerveuse  ne  remonte  pour  le  mouvement  comme  elle 
le  fait  pour  le  sentiment.  »  ( Anatomie  générale , 
1801,  t.  III,  p.  277.) 

9.  Cuvier,  dans  son  rapport  sur  l’ouvrage  remar¬ 
quable  de  Flourens,  fait  celle  remarque  :  «  Toute 
irritation  d’un  nerf  le  met  en  jeu  dans  les  muscles 
où  il  se  rend.  Toute  irritation  de  la  moelle  le  met 
enjeu  dans  les  membres  placés  au-dessous  de  l’en¬ 
droit  irrité,  »  {Recherches  du  système  nerveux , 
p.  85.) 

10.  Vous-même  enfin,  vous  avez  traité  cet  objet 
plus  au  long,  et  avez  établi  les  lois  suivantes  con¬ 
cernant  le  mode  d’activité  de  cette  force  motrice. 

11.  «La  force  motrice  n’agit  dans  les  nerfs  que 
dans  la  direction  des  fibres  primitives  qui  vont  aux 
muscles,  ou  dans  celle  des  ramifications  des  nerfs, 
et  jamais  en  arrière.  » 

12.  «  Toutes  les  fibres  motrices  agissent  isolé¬ 
ment  depuis  les  racines  des  nerfs  jusqu’aux  der¬ 
nières  ramifications.»  {Manuel  de  physiologie,  1. 1, 
p.  636-659.) 

II.  Expériences  ;  nouvelles  lois  de  V activité  de  la 
force  nerveuse  (vis  nervosa). 

13.  Je  dois,  avant  tout,  faire  observer  que  j’ai  jus¬ 
qu’à  présent  considéré  comme  une  chose  remar¬ 
quable  dans  l’histoire  de  la  physiologie,  que  ce  vis 
nervosa ,  qui  pourtant  est  si  généralement  reconnu 
pour  un  principe  moteur  dans  l’économie  animale, 
et  dont  la  découverte  est  basée  sur  des  expériences, 
n’ait  point  encore  été  employé  à  l’explication  de  ses 
fonctions  Nous  voyons  ainsi  un  principe  d’activité 
qui  jusqu’à  présent  est  resté,  exceptionnellement, 
sans  application. 

14.  On  rencontre  un  fait  du  même  genre  dans 
l’histoire  de  la  physiologie  expérimentale.  Redi, 
Whytt,  Blanc,  Legallois  ,  etc. ,  observent  une  série 
de  phénomènes  sur  le  tronc  ou  sur  les  membres 
d’animaux  décapités.  Si,  par  exemple,  après  avoir 
coupé  la  tète  d’un  chat  ou  d’une  tortue,  nous  irritons 
un  de  leurs  membres,  nous  voyons  ce  membre  s’agi¬ 
ter  avec  beaucoup  d’énergie  et  les  autres  s’associer  à 
ce  mouvement.  Ce  principe  moteur  resta  d’abord 
inaperçu  dans  ces  phénomènes  expérimentaux  ;  puis 
ces  phénomènes  eux-mêmes ,  ainsi  que  le  vis  ner¬ 
vosa ,  restèrent  là  comme  de  simples  faits,  sans  être 
employés  à  expliquer  la  physiologie  des  fonctions 
aines  pendant  la  vie. 


15.  J’ai  démontré,  je  le  crois,  par  une  suite  d’ex¬ 
périences  qui  vont  être  détaillées  plus  loin  ,  que  le 
vis  nervosa  agit  suivant  des  lois  différentes  de  celles 
que  lui  avaient  précédemment  imposées  d’autres 
physiologistes;  que  dans  les  expériences  faites  sur 
des  animaux  dont  les  tètes  avaient  été  coupées,  c’est 
la  force  motrice  à  laquelle  j’ai  eu  égard ,  et  que  ces 
expériences  fournissent  d’importantes  applications 
à  la  physiologie,  et  non-seulement  à  cette  dernière 
science,  mais  encore  à  l’anatomie,  pour  connaître 
le  siège  spécial  de  cette  force,  et  à  la  pathologie 
pour  certaines  fonctions  maladives. 

16.  Expérience  I. — Je  pris  une  tortue  {Chelonia 
mydas) ,  et  après  lui  avoir  tranché  la  tête,  je  mis  à 
nu  la  moelle  épinière  en  enlevant  un  long  morceau 
de  la  partie  postérieure  de  l’écaille,  puis  j’irritai  cet 
organe  au  moyen  du  galvanisme,  d’une  pince,  etc. 

17.  1°  J’eus  d’abord  pour  résultat  le  phénomène 
d’un  mouvement  subit  dans  les  deux  extrémités  pos¬ 
térieures  et  dans  la  queue,  ce  qui  était  conforme  aux 
lois  de  Haller. 

18.  2°  Mais  j’obtins  aussi  des  mouvements  plus 
faibles,  plus  lents  et  continus  dans  les  extrémités 
antérieures,  d’où  découle  une  nouvelle  loi  de  la  fonc¬ 
tion  de  la  force  nerveuse  dans  la  direction  ascen¬ 
dante  de  la  moelle  épinière. 

19.  Avant  de  passer  outre,  je  dois  faire  remar¬ 
quer  brièvement  que  des  expériences  assez  ressem¬ 
blantes  à  celle-ci  ont  déjà  été  faites,  tant  par  Flou¬ 
rens  {du  Système  nerveux ,  p.  12-15,  112-113), 
que  par  vous-même  {Manuel  de  physiologie ),  t.  I, 
p.  625-657)  ;  mais  n’ayant  pas  été  faites  sur  des  ani¬ 
maux  décapités,  elles  ne  sont  par  conséquent  point 
identiques  avec  celles  queje  viens  d’exposer  ;  le  sen¬ 
timent  et  la  volonté  n’étaient  point  exclus,  et  par 
suite  les  phénomènes  n’étaient  pas  restreints  à  la 
force  nerveuse,  comme  je  pense  qu’ils  le  sont  dans 
mon  expérience.  Ces  expériences  n’avaient,  en  ou¬ 
tre,  pas  été  faites  de  manière  à  montrer  les  effets 
ascendants  et  descendants  de  la  force  motrice  par 
une  seule  et  même  application  du  stimulant,  et  par 
là  à  prouver  l’identité  de  cette  force;  personne,  je 
crois,  ne  révoquera  en  doute  cette  dernière  conclu¬ 
sion. 

20.  Expérience  II.  Après  avoir  ôté  tous  les  vis¬ 
cères,  je  mis  à  découvert  les  nerfs  latéraux,  et  je  les 
coupai  à  leurs  bouts  extérieurs;  puis  je  stimulai  la 
partie  qui  tenait  encore  à  la  moelle  épinière,  au 
moyen  du  galvanisme  et  de  la  pince,  comme  j’avais 
fait  précédemment  à  l’égard  de  la  moelle  épinière 
elle-même. 

21.  J’obtins  sur  le  champ  des  mouvements  lents 
et  continus  dans  les  quatre  extrémités  et  dans  la 
queue. 

22.  Dans  cette  expérience ,  la  force  nerveuse  ou 
l’influence  motrice  agissait  contrairement  aux  lois 
de  Haller,  en  allant  des  rameaux  nerveux  vers  leurs 
troncs  dans  la  moelle  épinière,  et  aussi  bien  en 
montantqu’en  descendant  dans  cette  moelle  épinière. 

23.  De  même  que  je  pense  que  personne  ne  dou¬ 
tera  que,  dans  la  première  expérience,  ce  ne  soit 
pas  la  même  force  nerveuse  qui  agisse  dans  des  di¬ 
rections  ascendantes  et  descendantes,  de  même  en¬ 
core  on  ne  pourra  douter  que  dans  la  deuxième 
expérience  ce  ne  soit  pas  celle  même  force  nerveuse 
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qui  agisse  sur  la  moelle  épinière  dans  une  direction 
droite,  puis  dans  des  directions  ascendantes  et  des¬ 
cendantes,  le  long  de  cette  même  moelle  épinière  et 
enfin  sur  les  extrémités  dans  des  directions  réflé¬ 
chies. 

24.  Expérience  III.  Au  lieu  d’exciter  une  partie 
du  système  nerveux  isolée  de  l'ensemble,  je  stimulai 
successivement  les  surfaces  de  la  peau  du  corps  et 
des  membres. 

25.  Je  remarquai  exactement  le  même  phénomène 
que  dans  ma  deuxième  expérience. 

26.  Ce  n’est,  au  surplus,  que  l’ancienne  expé¬ 
rience  de  Redi .  de  Whytt ,  etc. ,  faite  sur  des  ani¬ 
maux  privés  de  leurs  tètes.  Ne  sommes-nous  donc 
point  actuellement  fondés  à  conclure  que  ces  phé¬ 
nomènes  ,  ainsi  que  ceux  des  deux  premières  expé¬ 
riences  proviennent  du  vis  nervosa  de  Haller?  Si 
l’on  convient  de  cette  conclusion,  que  je  considère 
comme  incontestable,  elle  nous  conduira,  abstrac- 
’ion  faite  de  la  grande  importance  qu’elle  a  déjà  par 
dle-mème,  à  d’autres  susceptibles  d’applications 
rès-étendues  dans  la  physiologie. 

27.  Expérience  IV.  Je  passai  des  surfaces  exté¬ 
rieures  à  celles  des  membranes  muqueuses  ,  en  sti¬ 
mulant  d’abord  les  bords  des  paupières  et  ensuite 
ceux  du  sphincter  de  l’anus. 

28.  Les  paupières  se  fermèrent  et  le  sphincter  se 
contracta. 

29.  Au  reste,  ces  derniers  phénomènes  ne  sont 
point  de  simples  expériences,  ce  sont  des  actes  phy¬ 
siologiques  ;  et  ils  nous  fournissent,  je  crois,  la  pre¬ 
mière  application  à  la  physiologie,  de  ce  vis  ner¬ 
vosa  ,  de  ce  principe  moteur  des  expériences  de 
Redi,  de  Whytt,  etc.  :  En  effet,  personne,  à  mon 
avis ,  ne  pourra  douter  que  ce  ne  soit  pas  le  même 
principe  moteur  dans  l’une  comme  dans  l’autre  série 
d’expériences. 

50.  Mais  ce  n’est  pas  la  seule  conséquence  que 
l’on  ait  à  déduire  de  ces  expériences.  Les  phéno¬ 
mènes  cessaient  dans  chaque  partie  située  entre  le 
point  stimulé  et  la  partie  agitée,  aussitôt  que  l’on 
coupait  en  deux  soit  la  moelle  épinière,  soit  les  nerfs 
incidents  ou  réflecteurs  ( die  incidirenden  oder  re- 
flectirenden  Nerven).  Ces  mouvements  et  ces  actes 
physiologiques  dépendent  donc  d’un  système  spé¬ 
cial  des  nerfs  incidents,  de  la  moelle  épinière  et  des 
nerfs  réflecteurs,  parties  distinctes  des  autres  en  ce 
qu’elles  sont  pourvues  du  vis  nervosa.  Ce  système 
a  la  même  expansion  que  les  phénomènes  qu’il  fait 
naître,  d’où  il  s’ensuit  qu’il  doit  être  établi,  non  par 
des  arguments,  mais  bien  par  des  expériences  acti¬ 
ves.  Je  fais  en  passant  cette  observation  pour  ré¬ 
pondre  à  la  remarque  du  professeur  Volkmann  dans 
vos  Archives  de  1858,  page  58. 

31.  Expérience  \ .  Je  pris  d’abord  la  tête  d’une 
tortue,  séparée  du  tronc,  et  stimulai  par  le  galva¬ 
nisme  et  la  pince  le  bout  inférieur  de  la  moelle  allon¬ 
gée  et  du  nerf  pneumo-gastrique;  puis  j’essayai  de 
stimuler  la  membrane  muqueuse  des  narines ,  du 
voile  du  palais  et  du  larynx. 

32.  Ces  diverses  irritations  occasionnèrent  immé¬ 
diatement  une  action  d’inspiration  qui  se  manifesta 
par  la  descente  de  la  mâchoire  inférieure;  ce  phé¬ 
nomène  cessa  aussitôt  que  l’on  enleva  la  moelle 
allongée. 


33.  J’eus  occasion  de  répéter  le  10  août  1837,  les 
expériences  n°8  1  et  2,  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  à  Paris, 
en  présence  de  Serres,  de  notre  ami  Walker,  du 
mien  particulier  le  docteur  Maurice  Gariel  et  d’au¬ 
tres  savants.  Je  fais  suivre  ici  les  observations  que 
rédigea  dans  le  temps  le  docteur  Gariel  sous  la  di¬ 
rection  duquel  ont  été  exécutés  par  M.  Been  les  des 
sins  auquels  je  renvoie. 

Expériences  faites  sur  une  tortue ,  la  tête  étant 

séparée  du  tronc ,  entre  la  troisième  et  la  qua¬ 
trième  vertébré  cervicale. 

54.  lre  Expérience.  Lorsqu’avec  un  stylet  l’on 
toucha  la  partie  de  la  moelle  épinière  mise  à  nu  par 
la  section  de  la  troisième  vertèbre  (du  côté  de  la 
tête),  l’on  détermina  des  mouvements  d’inspiration. 

35.  2e  Expérience.  Quatre  traits  de  scie,  deux 
longitudinaux  distants  d’un  demi-pouce,  les  deux 
autres  transversaux,  distants  d’un  pouce,  ayant  été 
portés  sur  la  partie  centrale  de  la  carapace,  on  mit 
la  moelle  épinière  à  nu  au  niveau  de  la  région  dor¬ 
sale,  par  conséquent  au-dessous  du  niveau  de  la 
naissance  des  nerfs  qui  se  rendent  aux  extrémités 
supérieures  :  lorsqu’on  la  toucha  avec  un  stylet,  ou 
qu’on  l’excita  au  moyen  du  galvanisme,  on  produisit 
des  mouvements  de  tous  les  membres  et  de  la  queue. 

56.  3e  Expérience.  Ayant  mis  à  découvert  un 
nerf  intercostal,  après  avoir  enlevé  les  organes  con¬ 
tenus  dans  l’intérieur  de  la  carapace,  on  le  stimula 
par  les  mêmes  moyens,  et  l’on  obtint  le  même  ré¬ 
sultat  que  dans  la  deuxième  expérience. 

57.  4°  Expérience.  En  stimulant  les  surfaces  cu¬ 
tanées  et  muqueuses,  telles  que  celles  de  la  face, 
des  narines,  etc.  (la  tête  étant  séparée  du  tronc), 
l’on  détermina  les  mêmes  mouvements  que  dans  la 
première  expérience. 

58.  5e  Expérience.  En  soulevant  et  isolant  sur 
un  petit  morceau  de  papier  la  moelle  épinière  au 
point  où  elle  était  à  découvert  comme  dans  la 
deuxième  expérience,  et  en  stimulant  la  face  pos¬ 
térieure,  on  détermina  des  mouvements  des  quatre 
membres  et  de  la  queue.  En  stimulant  la  face  anté¬ 
rieure  ,  on  détermina  les  mêmes  mouvements ,  mais 
avec  plus  d’énergie  encore. 

39.  6°  Expérience.  En  touchant  avec  un  stylet  le 
sphincter  de  l’anus,  qui  reçoit  ses  nerfs  au-dessous 
du  point  où  les  membres  postérieurs  reçoivent  les 
leurs,  on  détermina  des  mouvements  très-énergi¬ 
ques  dans  les  membres  postérieurs  et  dans  la  queue. 

I1J.  Autres  expériences.  Leur  but. 

40.  En  répétant  les  expériences  précédentes ,  ce 
que  je  fis  souvent,  je, remarquai  certains  incidents 
sur  lesquels  je  veux  donner  quelques  détails ,  d’au¬ 
tant  plus  qu’ils  éclaircissent  un  point  intéressant. 

41.  Expérience  VI.  Après  avoir  découvert  la 
moelle  épinière  d’une  tortue ,  de  la  manière  indi¬ 
quée  ,  je  stimulai  sans  interruption  une  partie  rap¬ 
prochée  des  extrémités  antérieures. 

42.  Les  mouvements  furent  plus  forts  dans  les 
extrémités  antérieures. 

43.  J’excitai  ensuite  une  partie  située  près  des 
extrémités  postérieures. 
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44.  Les  extrémités  postérieures  furent  plus  agi¬ 
tées. 

46.  Je  stimulai  enfin  un  point  placé  entre  les  deux 
parties  ci-dessus  indiquées. 

46.  Les  extrémités  antérieures  et  postérieures 
furent  agitées  de  la  même  manière. 

47.  Expérience  VII.  Au  lieu  de  découvrir  la 
moelle  épinière,  je  mis  à  nu  des  nerfs  latéraux  , 
comme  j’avais  fait  précédemment,  et  stimulai  d'a¬ 
bord  un  des  nerfs  situés  près  de  la  partie  antérieure 
du  corps  >  puis  un  placé  plus  près  de  la  partie  pos¬ 
térieure  ,  et  enfin  un  autre  situé  au  milieu. 

48.  Dans  le  premier  cas,  le  mouvement  fut  plus 
énergique  dans  les  extrémités  antérieures;  il  le  fut, 
dans  le  second  cas,  davantage  dans  les  extrémités 
postérieures;  et  dans  le  troisième  cas,  toutes  les 
extrémités  furent  agitées  presque  également,  exac¬ 
tement  comme  dans  l’expérience  précédente  faite 
sur  la  moelle  épinière  elle-même. 

49.  Expérience  VIII.  Je  passai  à  une  expérience 
d’un  autre  genre.  Au  lieu  d’enlever  l’écaille,  le 
sternum  et  les  viscères  ,  et  de  stimuler  la  moelle 
épinière  mise  à  nu  ou  les  nerfs  latéraux  ,  j’excitai 
la  surface  de  la  peau  aux  trois  endroits  suivants, 
savoir  :  1°  à  la  pointe  de  la  queue,  2°  à  la  partie 
tibiale  de  l’une  des  extrémités  postérieures ,  et  5°  à 
l’anus. 

60.  j’obtins  les  résultats  suivants  (1):  dans  le 
premier  cas  les  deux  «extrémités  postérieures  s’éten¬ 
dirent  presque  entièrement ,  la  partie  anale  se  retira 
un  peu.  Dans  le  second  cas  les  extrémités  posté¬ 
rieures  se  retirèrent  presque  entièrement,  la  queue 
se  courba  latéralement.  Dans  le  troisième  cas,  enfin, 
les  extrémités  postérieures  se  replièrent  vers  l’anus. 

61.  Dans  le  premier  cas  on  serait  assez  tenté  de 
reconnaître  un  mit,  celui  d’eioigner  la  cause  stimu¬ 
lante;  cette  tendance  paraît  encore  plus  décidée 
dans  le  troisième  cas.  Dans  le  second  cas ,  le  but 
paraîtrait  être  de  se  soustraire  à  la  cause  de  l’irrita¬ 
tion. 

62.  Mais  tout  ce  que  l’on  peut  dire  avec  certi¬ 
tude  ,  c’est  que  quand  ,  ainsi  que  dans  les  expé¬ 
riences  n"*  VI  et  Vil,  certaines  parties  du  système 
nerveux ,  ou  des  surfaces  membraneuses ,  ou  des 
surfaces  indubitablement  muqueuses  sont  stimulées, 
il  en  résulte  des  phénomènes  déterminés.  Quand  on 
excite  la  queue  d’une  tortue  (la  tête  étant  séparée 
du  tronc),  les  extrémités  postérieures  sont  énergi¬ 
quement  poussées  en  avant;  si  ou  stimule  une  de 
ces  deux  extrémités  ,  on  les  voit  toutes  deux  se 
retirer  précipitamment  sous  l’écaille.  Si  i’on  excite 
le  bord  de  l’anus,  les  membres  seront  immédiate¬ 
ment  attirés  vers  cette  partie  d’une  manière  si 
prononcée  que  l’on  ne  peut  s’empêcher  d’admettre 
l’idée  d’un  but. 

63.  On  ne  pourra  nier  ce  qu’il  y  a  de  remarqua¬ 
ble  dans  ces  mouvements,  ni  la  grande  ressemblance 
qu’ils  ont  avec  les  mouvements  téléologiques  dans 
les  animaux  vivants.  Mais  sont-ils  plus  étonnants 


(  1  )  Les  résultats  de  ces  expériences  ne  sont  indiqués  dans 
Poriginalque  par  des  figures.  Nous  avons  remplacé  celles-ci 
par  une  description. 


que  cette  action  du  larynx  qui  se  ferme  quand  on 
en  touche  les  bords,  ou  tjue  cet  te  activité  du  pharynx 
lorsque  l’on  introduit  jusque  dans  sa  sphère  un  li¬ 
quide  quelconque  ou  quelque  substance  alimen¬ 
taire. 

64.  Certes,  il  y  a  dans  tout  ceci  un  dessein;  mais 
ce  dessein  provient  non  de  l’être  créé,  mais  bien  du 
créateur  qui  a  soumis  le  système  nerveux  à  de  cer¬ 
taines  lois  suivant  lesquelles  il  agit.  Ces  lois,  nous 
ne  les  découvrons  jusqu’à  présent  que  dans  leurs 
simples  rapports  ;  peut-être  plus  tard  pourrons-nous 
parvenir  à  les  mieux  connaître. 

66.  On  peut  remarquer  en  général  que  les  effets 
de  la  force  nerveuse  sont  de  nature  à  soutenir  et 
renforcer  ceux  de  la  volonté,  mais  non  point  à 
leur  être  opposés.  Les  mouvements  d’un  animal 
dont  on  a  tranché  la  tète  peuvent  donc  souvent  être 
une  marche  en  avant  ou  lui  ressembler.  Si  nous 
imaginons  l’action  de  la  volonté  en  contradiction 
avec  celle  de  la  force  nerveuse  (vis  nervosa ),  nous 
devrions  alors  nous  attendre  à  voir  ce  que  souvent 
nous  remarquons  en  effet  dans  des  maladies,  dans 
la  clioree  par  exemple  ,  où  une  partie  des  fonctions 
animales  est  anéantie  par  les  autres. 

66.  Enfin  je  le  répète  :  quelques-uns  des  faits  ob¬ 
servés  sont  extraordinaires.  L’autruche  dont  un  em¬ 
pereur  romain  abattit  la  tète  au  moyen  d’une  flèche 
en  forme  de  croissant,  elle  coq  de  l’expérience  bien 
connue  de  Boerhaave ,  continuèrent  leur  course 
après  leur  décapitation.  L’oiseau  et  l’insecte  aux¬ 
quels  on  tranche  la  tète  parcourent  encore  des  dis¬ 
tances  considérables.  Devons-nous  déduire  aveugle¬ 
ment  de  ces  faits  que  le  sentiment,  l’intention,  la 
volonlé,  en  un  mot  le  existe  dans  l’animal 
privé  de  son  cerveau?  Ou  ces  faits  ne  doivent-ils 
pas  plutôt  nous  porter  à  rechercher  et  à  découvrir 
jusqu’à  quel  point  un  autre  principe  influe  sur  ce 
vol  des  oiseaux  et  des  insectes  et  sur  cçlte  course 
des  animaux. 

IV.  Canaux  nerveux  par  lesquels  opère  la  force 

nerveuse. 

67.  Les  expériences  seules  déterminent  le  siège 
de  la  force  nerveuse  et  les  causes  diverses  de  son 
action. 

68.  Dans  les  cas  déjà  cités,  celle  action  eut’ lieu 
exactement  le  long  des  nerfs  incidents,  de  la  moelle 
épinière  et  des  nerfs  réflecteurs.  Une  série  de  re¬ 
cherches  et  d’expériences  nous  a  mis  en  état  de  dé¬ 
terminer  ces  nerfs.  Nos  expériences  peuvent  être 
vicieuses;  mais  si  elles  sont  exactes  ,  on  doit  alors, 
ce  me  semble,  en  adopter  les  résultats,  et  considérer 
les  nerfs  indiqués  comme  agissant  par  le  principe 
du  vis  nervosa. 

69.  Si  nous  remarquons  une  action  par  réflexion  , 
telle  que  j’en  ai  parlé,  alors  nous  avons  seule¬ 
ment  à  déterminer  de  quels  nerfs  incidents,  ou 
réflecteurs,  ses  milieux  nécessaires,  elle  dépendra. 
Pour  nous  assurer  de  la  précision  de  notre  anato¬ 
mie  ,  nous  examinons  au  moyen  de  certaines  expé¬ 
riences  les  effets  de  la  division  des  divers  nerfs  dans 
leur  cours*  L’anatomie,  c’ésl-à-dire  la  distribution 
et  l’origine  de  ces  nerfs,  peut  faire  conjecturer 
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leurs  fonctions;  mais  il  n’appartient  qu’à  l’expé¬ 
rience  physiologique  de  les  déterminer  rigoureuse¬ 
ment. 

60.  Une  action  par  réflexion  bien  évidente  est 
celle  de  la  paupière  d’un  animal  (pie  l’on  a  privé  de 
cerveau.  Ce  phénomène  cesse  ,  soit  lorsqu’on  coupe 
le  nerf  trijumeau  dans  le  crâne  ou  bien  le  facial 
sous  l’oreille,  soit  lorsqu’on  enlève  la  moelle  allongée. 
Dans  ce  phénomène  bien  connu ,  le  trijumeau  et  le 
facial  sont  les  nerfs  excitants  et  réflecteurs,  tandis 
que  la  moelle  allongée  est  leur  centre  commun.  C’est 
donc  comme  tels  que  ces  nerfs  doivent  être  rangés 
dans  une  classification  des  parties  du  système  ner¬ 
veux.  Ils  président  peut-être  à  d’autres  fonctions  de 
ce  système  :  mais  qu’ils  soient  ou  non  les  conduc¬ 
teurs  du  sentiment  et  de  la  volonté,  ils  sont  toujours 
les  nerfs  actifs  dans  l’action  réfléchissante  de  la 
paupière,  et  ils  doivent  être  classés  comme  tels. 

61 .  Nous  avons  une  preuve  de  ce  même  fait ,  si, 
après  avoir  mis  à  nu  ces  nerfs  mêmes ,  nous  exami¬ 
nons  les  effets  du  stimulus.  Néanmoins  je  ferai  ob¬ 
server  ici  que  les  points  de  l’origine  périphérique 
des  nerfs  excitants,  manifestent  parfois  la  propriété 
excitante  sous  l’influence  du  stimulus,  ce  que  ne 
font  pas  les  troncs  ou  les  grosses  branches  des 
mêmes  nerfs.  Je  fis  cette  remarque  il  y  a  déjà  quel¬ 
que  temps  lors  des  recherches  que  je  fis  à  ce  sujet 
(voir  mes  mémoires ,  p.  48,  §  21),  et  ce  fait  fut 
confirmé  par  le  professeurVolkmann(Op.cit.  p.  25). 
Cette  particularité  engagea  beaucoup  de  circonspec¬ 
tion  lorsqu’il  s’agit  de  conséquences  à  tirer  de  résul¬ 
tats  négatifs  dans  les  cas,  où  les  troncs  des  nerfs 
sont  stimulés ,  et  elle  nous  force  d’expérimenter  à 
leurs  origines,  dans  la  peau  et  dans  les  surfaces 
muqueuses. 

62.  C’estde  la  même  manière  que  des  expériences 
nous  permettent  de  déterminer  les  nerfs  excitateurs 
dans  l’action  d’avaler,  de  fermer  le  larynx ,  de  res¬ 
pirer,  etc.  Des  recherches  à  cet  égard  ont  été  faites 
avec  beaucoup  de  succès  par  le  docteur  Reid  ( Eclinb . 
?ned.  and  surg.  Journal.  Vol.  XL1X).  Le  même 
nerf  peut  être  à  la  fois  sensible  et  excitant;  tel  que 
le  trijumeau,  ou  il  peut  être  entièrement  ou  presque 
entièrement  privé  de  sensibilité  et  être  spécialement 
excitant  comme  le  pneumogastrique.  La  question, 
sous  le  point  de  vue  actuel,  n’est  pas  de  savoir  si 
un  nerf  a  une  propriété  complexe ,  mais  bien  s’il  est 
réellement  excitant,  dans  quel  cas  il  faut  lui  assi¬ 
gner  telle  place  conformément  a  notre  classification 
du  système  nerveux.  S’il  est  complexe,  alors  il  faut, 
selon  les  diverses  propriétés  qu’on  lui  aura  recon¬ 
nues,  le  ranger  dans  plusieurs  sections  du  système. 

U  est  impossible  d’en  agir  autrement,  si  nous  vou¬ 
lons  que  notre  classification  soit  l’expression  des 
faits. 

63.  Je  fais  cette  courte  remarque  concernant  le 
classement  des  nerfs,  tant  à  cause  de  son  importance 
en  elle-même  que  pour  répondre  à  quelques  obser¬ 
vations  de  l’honorable  professeur  Volkmann  ( Op .  et 
loco  cit .),.  observations  qui  restent  sans  force ,  si , 
comme  je  le  crois,  mes  classements  sont  bien  l’ex¬ 
pression  de  faits ,  de  phénomènes. 

64.  D’une  suite  d’expériences  nous  concluons 
donc  que  certains  nerfs  incidents,  la  moelle  allon¬ 
gée,  la  moelle  épinière ,  et  certains  nerfs  réflecteurs. 
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sont  doués  du  vis  nervosa .  Nous  les  distinguons  , 
nous  les  classons  comme  tels.  De  nouvelles  expé¬ 
riences  pourront  rectifier  nos  premiers  résultats  ; 
mais  tant  que  notre  classement  n’exprimera  que  des 
faits,  on  ne  pourra  lui  opposer  aucune  objection 
sérieuse.  .  . 

65.  Si  donc  nous  réunissons  ensemble  ,  d’abord 

les  nerfs  qui  conduisent  le  sentiment  et  la  volonté 
émanant  de  leur  centre  le  cerveau;  puis  ceux  qui 
reçoivent  de  la  moelle  épinière  et  lui  ramènent  ce 
vis  nervosa  qu’elle  possède  elle-même  comme 
centre;  troisièmement  enfin  ,  le  système  ganglion¬ 
naire . nous  aurons  un  classement  tel  que  je  l’ai 

proposé,  et  auquel  conduisent  les  remarques  du  pro¬ 
fesseur  Volkmann.  Je  le  répète  ,  tout  ceci  est  une 
série  de  faits  ,  d’expériences ,  qui  ne  laissent  prise  à 
aucune  objection  fondée. 

V.  Conclusions  :  système  spinal  positif. 

66.  Des  expériences  et  des  observations  précé¬ 
dentes,  comme  aussi  d’autres  qui  viendront  plus 
tard  ,  nous  pouvons ,  je  crois  ,  conclure  : 

67.  1°  Qu’il  existe  une  espèce  de  fonction  et  d’ap¬ 
plication  du  vis  nervosa  qui  était  précédemment 
inconnue  des  physiologistes. 

68.  2°  Qu’il  existe  une  série  de  nerfs  incidents 
qui  conduisent  le  vis  ne?'V0sai\c  leurs  ramifications 
périphériques,  ou  plutôt  de  leur  origine  périphérique 
à  la  moelle  épinière. 

69.  3°  Que  cette  moelle  épinière,  proprement 
dite  ,  que  je  désigne  ainsi  pour  la  distinguer  du 
simple  cordon  intra-spinal  des  nerfs  cérébraux , 
reçoit  et  réunit  l’action  du  vjs  nervosa  et  la  con¬ 
duit  en  haut  et  en  bas. 

70.  4°  Que  certains  autres  nerfs  réflecteurs  par¬ 
tent  de  celte  moelle  épinière  proprement  dite,  et 
communiquent  aux  muscles  dans  lesquels  ils  se  ré¬ 
pandent  les  effets  de  la  force  nerveuse  excitée  dans 
les  nerfs  incidents;  ces  effets  donnent  lieu  habituel¬ 
lement  à  une  action  combinée. 

71.  5°  Que  celle  action  combinée  ainsi  mise  en 
jeu  préside  à  tous  les  actes  d’ ingestion  et  d 'égestion 
dans  l’économie  animale. 

72.  6°  Que  les  actions  pathologiques  de  cette 
force,  dans  leurs  rapports  anatomiques,  forment  la 
classe  entière  des  maladies  spasmodiques. 

75.  Je  décrirai  dans  une  prochaine  lettre  les 
rapports  anatomiques  et  physiologiques  dans  les 
différentes  classes  des  animaux  (1). 

( Müller’s  Arc.für  Anat .,  Phy.,  etc. ,  1840,  p.  451.) 


(I)  La  lettre  que  nous  venons  de  traduire  devant  servir 
d’introduction  à  d’autres  communications,  nous  avons  cru 
devoir  exposer  les  idées  du  docteur  M.  Hall  sous  les  formes 
quelquefois  obscures  et  souvent  étranges  employées  par  cet 
auteur.  Nous  devions  reproduire  aussi  exactement  que  possi¬ 
ble  sa  manière  de  théoriser  les  faits  et  sa  terminologie  ,  afin 
de  donner  la  clef  des  autres  travaux  qu’il  se  propose  de  pu¬ 
blier  sur  le  même  sujet.  Nous  résumerons  plus  tard  ce  point 
de  physiologie  du  système  neFveux*. 

(  La  Rédact  ion,  )  *  ’ 
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60.  Physiologie  de  la  menstruation. —Extrait  de 
V ouvrage  couronné  par  /’ Académie  royale  de 
médecine  dans  sa  séance  du  17  décembre  1840; 
par  le  docteur  A.  Racieorski. 

* 

(  Suite,  voir  Encyclographie,  avril.  ) 

Chapitre  II.  —  Causes  oit  théorie  de  la  men¬ 
struation . 

Dans  ce  chapitre,  nous  allons  nous  occuper  d’une 
manière  particulière  des  causes  de  l’évacuation 
menstruelle.  Nous  chercherons  jusqu’à  quel  point 
il  est  possible  de  pénétrer  le  secret  dont  la  nature 
s’est  plu,  pour  ainsi  dire,  à  entourer  jusqu’à  présent 
l’exercice  mystérieux  de  cette  importante  fonction  ; 
nous  l’interrogerons  avec  soin  pour  savoir  comment 
expliquer  l’afflux  du  sang  dont  l’exhalation  périodi¬ 
que  constitue  l'élément  visible  de  la  menstruation. 

Celte  question  offre ,  comme  il  est  facile  de  voir, 
un  très-grand  intérêt  ;  nous  avons  voulu  par  consé¬ 
quent  la  séparer  entièrement  d’une  autre  question 
avec  laquelle  elle  présente  une  certaine  analogie  et 
qui  est  relative  au  but  de  la  menstruation  ;  ceci  sera 
l’objet  du  chapitre  suivant. 

Ce  qu’il  est  important  de  constater  en  premier 
lieu,  c’est  que  la  menstruation  appartient  exclusi¬ 
vement,  dans  l’espèce  humaine,  à  la  femme.  Il  est 
vrai  qu’il  y  avait  des  auteurs  qui  prétendaient  trou¬ 
ver  une  certaine  analogie  entre  le  flux  hémorrhoï- 
dal  des  hommes  et  les  règles;  mais  c’est  un  de 
ces  paradoxes  auquel  nous  n’avons  même  pas  besoin 
de  nous  arrêter.  Ces  deux  phénèmènes  ne  présen¬ 
tent  effectivement  entre  eux  d’autre  analogie  que 
celle  de  périodicité.  Cependant  n’en  est-il  pas  de 
même  avec  beaucoup  d’autres  fonctions  de  notre 
économie?  La  plupart  d’elles  n’offrenl-elles  pas 
également  quelque  chose  de  périodique  dans  leur 
exercice,  sans  que  pourtant  il  soit  venu  'a  l’idée  de 
personne  de  les  comparer  à  la  menstruation  ?«On  a 
cité  aussi  quelques  exemples  d’hémorrhagies  qui 
s’effectuaient  périodiquement  par  les  organes  géni¬ 
taux  de  l’homme  et  offraient  de  cette  manière  quel¬ 
que  apparence  d’analogie  avec  la  menstruation  ; 
mais  ces  évacuations  étaient  généralement  de  peu  de 
durée  et  étaient  le  plus  souvent  de  nature  hémor- 
rhoïdale.  Lavalley  en  cite  un  exemple  fort  intéres¬ 
sant  (1).  Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  vingt  ans 
qui  aux  approches  de  la  puberté  eut  un  écoulement 
sanguin  par  l’urètre.  Depuis  lors,  cette  hémorrha¬ 
gie  revenait  périodiquement  tous  les  vingt  jours  et 
durait  habituellement  de  quatre  à  cinq  jours,  après 
avoir  été  chaque  fois  précédée  de  symptômes  in¬ 
diquant  un  véritable  molimen  hémorrhagique. 

Ce  jeune  homme  ayant  succombé  plus  tard  à  la 
suite  d’une  phthisie  pulmonaire,  on  a  procédé  à 
l’ouverture  du  cadavre,  mais  on  n’a  rien  rencontré 
de  particulier  dans  les  organes  sexuels. 

La  menstruation  appartient-elle  exclusivement  à 
l’espèce  humaine,  ou  en  rencontre-t-on  aussi  des 
exemples  dans  les  différentes  classes  qui  consti¬ 


(1)  Phénomènes  de  la  puberté ,  etc. ,  in-8°  ,  an  XI. 


tuent  l’échelle  zoologique?  telle  est  l’autre  ques¬ 
tion  sur  laquelle  il  faut  encore  que  nous  ayons  une 
idée  bien  arrêtée  avant  d’aller  plus  loin.  L’obser¬ 
vation  des  animaux  doit  jouer  dans  ce  cas  le  rôle 
de  physiologie  expérimentale.  Sans  une  étude  com¬ 
parée  de  cette  importante  fonction,  on  ne  peut  pas 
bien  comprendre  ce  qu’elle  est  ni  en  quoi  elle  con¬ 
siste.  11  faut  l’embrasser  dans  toute  son  étendue 
avant  de  l’approfondir.  Sans  cela  on  ressemblerait 
à  un  voyageur  égaré  pendant  la  nuit,  qui  voulant  se 
reconnaître  au  milieu  d’une  forêt  épaisse  s’enfon¬ 
cerait  dans  la  profondeur  des  bois  et  se  cacherait 
ainsi  l’accès  des  rayons  de  quelques  rares  étoiles 
clair-semées  autour  du  fond  noir  du  firmament. 
C’est  pourtant  la  route  qui  a  été  suivie  par  tous  les 
savants  qui  désiraient  sonder  la  nature  de  ce  ter¬ 
rain  inconnu;  aussi  a-t-il  toujours  conservé  son 
état  primordial,  et  il  n’a  pour  ainsi  dire  rien  pro¬ 
duit  qui  pût  satisfaire  l’esprit  des  hommes  sérieux. 

Pline  prétend  que  la  menstruation  est  particu¬ 
lière  à  la  femme.  Haller  regarde  également  cette 
fonction  comme  le  résultat  d’une  loi  spéciale  qui 
régit  l’espèce  humaine.  «  Purgatio  menstrua  lex 
est  generis  humani.  » 

Bulfon  pense  au  contraire  qu’elle  est  propre  'a 
plusieurs  espèces  de.  mammifères.  D’autres  natura¬ 
listes  sont  même  allés  beaucoup  plus  loin  et  disent 
avoir  observé  des  écoulements  analogues  aux  règles 
chez  quelques  animaux  aquatiques,  tels  que  la 
baleine,  la  raie,  la  carpe,  etc.  (1). 

Pour  décider  une  question  sur  laquelle  les  opi¬ 
nions  se  trouvent  tellement  divisées,  il  fallait  pro¬ 
céder  à  des  nouvelles  recherches.  Aussi  avons-nous 
jugé  à  propos  de  nous  livrer  par  nous-mème  'a 
quelques  observations  relatives  à  ce  sujet. 

Comme  tant  d’autres  observateurs,  nous  avons 
eu  également  l’occasion  de  remarquer  que  la  vulve 
de  quelques  mammifères  et  surtout  des  chiennes  et 
des  vaches,  se  trouve  baignée  à  certaines  époques 
d’un  léger  suintement  plus  ou  moins  sanguinolent. 
Ces  écoulements  correspondent  toujours  aux  épo¬ 
ques  connues  vulgairement  sous  le  nom  d’époques 
de  rut  ou  de  chaleur,  et  iis  étaient  déjà  connus  des 
anciens  comme  le  prouve  ce  vers  de  Virgile  :  H  inc 
dem  um . . .  lentu  m  distillât  a  b  ing  u  ine  vi rus  »  (  2  ) . 

Mais  de  tous  les  animaux  chez  lesquels  on  observe 
cette  sorte  d’écoulement,  les  singes  sont  ceux  où  il 
ressemble  réellement  le  plus  aux  règles  des  fem¬ 
mes.  C’est  un  fait  que  nous  étions  à  même  de  con¬ 
stater  plusieurs  fois  en  examinant  les  singes  du  jar¬ 
din  des  Plantes.  En  général,  il  n’y  a  que  les  grandes 
espèces  qui  sont  ainsi  menstruées;  les  petites  ne 
sont  pas  du  toutréglées  ou  seulement  en  très-petite 
quantité.  Parmi  les  grandes  espèces  au  contraire, 
celles  mêmes  qui  ne  présentent  aucun  écoulement 
semblable  aux  règles  ,  offrent  encore  périodique¬ 
ment  certains  phénomènes  qui  indiquent  évidem¬ 
ment  un  surcroît  de  turgescence  vitale  et  un  afflux 
considérable  du  sang  dans  les  organes  sexuels. 

Dans  ce  cas  était  par  exemple  une  guenon  pa- 


(H  Helwig,  Iehthyologie. 
(2)  Virgile ,  Géorgie. 
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pion.  Ayant  eu  l’occasion  de  l’examiner  une  fois 
dans  un  moment  favorable  à  ce  genre  de  recher¬ 
ches,  nous  fûmes  frappé  d’ün  gonflement  pro¬ 
digieux  de  la  vulve,  représentant  une  énorme 
tumeur  d’un  rouge  pâle  qui  rappelait  assez  bien  par 
son  aspect  ces  variétés  de  phymosis  dan-s  lesquelles 
l’œdème  domine  les  caractères  propres  à  l’inflam¬ 
mation.  Ces  symptômes  sont  quelquefois  accompa¬ 
gnés  d’un  léger  suintement  sanguinolent.  Le  gon¬ 
flement  persiste  ordinairement  pendant  quatre  à 
cinq  jours;  ensuite  il  va  en  diminuant;  la  teinte 
rouge  devient  de  moins  en  moins  vive;  enfin  au 
bout  de  6  à  8  jours  tout  rentre  dans  les  conditions 
normales. 

Chez  une  autre  guenon  qui,  au  moment  de  notre 
visite  était  déjà  au  sixième  jour  de  règles  et  se 
trouvait  à  la  fin  de  son  époque  de  chaleur,  la  vulve 
conservait  encore  quelques  traces  de  gonflement. 
Les  lèvres  étaient  encore  fortement  agglutinées  et 
salies  d’un  sérum  rougeâtre. 

Le  même  jour  nous  avons  observé  une  autre  gue¬ 
non  appelée  magot;  outre  les  symptômes  indiqués 
"ci-dessus,  elle  offrait  un  abondant  écoulement  de 
sang  par  les  organes  sexuels. 

En  général  les  singes  deviennent  tristes  et  moins 
turbulents  aux  époques  des  règles;  souvent  ils  res¬ 
tent  couchés  une  partie  de  la  journée.  Leur  flux 
menstruel  est  plus  ou  moins  abondant;  quelquefois 
il  est  assez  copieux  pour  salir  la  cage  d’une  manière 
notable.  Si  nous  nous  en  rapportons  aux  rensei¬ 
gnements  fournis  par  le  gardien,  il  se  répète  à 
peu  près  une  fois  tous  les  mois. 

II  résulte  de  ces  recherches  que  la  menstruation 
n’appartient  point  exclusivement  à  l’espèce  hu¬ 
maine;  elle  s’exerce  chez  la  femme,  sans  contredit, 
d’une  manière  plus  complète,  maison  en  trouve 
encore  des  exemples  parmi  les  animaux  ;  ses  traces 
ne  commencent  à  s’effacer  que  là  où  cesse  la  simi¬ 
litude  d’organisation  ;  car,  comme  nous  le  verrons 
bientôt,  la  menstruation  ne  paraît  être  autre  chose 
qu’une  conséquence  d’une  organisation  particu¬ 
lière,  une  fonction  dont  la  nature  a  eu  besoin 
comme  d’un  moyen  de  remplir  chez  quelques  es¬ 
pèces  un  acte  excessivement  important,  celui  de  la 
fécondation. 

De  toutes  les  opinions  qu’on  a  émises  sur  les  cau¬ 
ses  de  la  menstruation ,  la  plus  singulière,  sans  au¬ 
cun  doute,  est  ceile  qui  ne  la  regarde  que  comme 
une  sorte  de  punition  dont  la  nature  afflige  les 
femmes  pour  s’être  écartées  de  leur  état  originaire. 
Cette  opinion  n’a  pas  moins  trouvé  des  partisans, 
parmi  lesquels  nous  citerons  surtout  Stahl,  Emelt, 
Auber,  Roussel,  etc.  Ce  dernier  prétend  que  les  rè¬ 
gles  ne  sont  que  l’effet  de  l’habitude  dont  il  faut 
chercher  la  source  dans  la  nourriture  stimulante 
et  les  excès  de  table  qui  ont  remplacé  la  simplicité 
du  régime  suivi  par  les  peuples  avant  qu’ils  eussent 
ouvert  les  yeux  aux  attraits  de  la  civilisation. 

«  Une  femme  naît  aujourd’hui,  dit  Roussel,  avec 
la  disposition  à  avoir  les  règles  comme  elle  naît 
avec  la  disposition  à  avoir  la  petite-vérole,  car  on 
peut  contracter  un  nouveau  besoin  comme  on  con¬ 
tracte  une  nouvelle  maladie  :  si  l’on  pouvait  voir, 
dit-il,  toutes  les  altérations  par  lesquelles  l’espèce 
humaine  a  passé  depuis  son  origine  jusqu’à  nous, 


on  verrait  peut-être  qu’elle  n’a  pas  été  toujours  su¬ 
jette  aux  mêmes  besoins,  aux  mêmes  fonctions, 
aux  mêmes  maladies.  » 

Auber  est  incontestablement  un  des  plus  chauds 
partisans  de  cette  doctrine. 

«  Le  flux  menstruel,  dit-il,  devenu  une  véritable 
indisposition  pour  toutes  les  femmes  et  une  maladie 
pour  certaines,  est  acquis  (1). 

«  Je  ne  crois  point  que  le  sexe  ait  été  prédestiné 
par  la  nature  à  souffrir  pendant  les  plus  belles  an¬ 
nées  de  sa  vie  une  incommodité  qui  le  fatigue  et 
nous  dégoûte.  » 

C’est  vers  l’âge  de  quatorze  à  quinze  ans  que  la 
diathèse  sanguine  atteint,  d’après  Auber,  son 
plus  haut  degré;  or,  c’est  précisément  vers  la  qua¬ 
torzième  ou  quinzième  année  que  les  jeunes  filles 
éprouvent  les  prodromes  du  nouvel  ordre  de  fonc¬ 
tions  qui  sont  près  de  s’établir  chez  elles.  C’est  en 
même  temps  l’âge  des  belles  illusions,  le  moment 
favorable  aux  plaisirs,  l’instant  où  les  désirs  s’é¬ 
veillent,  où  l’imagination  s’exalte!  Tous  ces  phé¬ 
nomènes  tiennent,  selon  Auber,  à  une  même  cause; 
cette  cause,  c’est  l’amour. 

«  La  jeune  fille  s’étonne  de  tout  ce  qui  se  passe 
en  elle  ,  elle  éprouve  chaque  jour  des  sensations 
nouvelles,  elle  s’interroge.....  Il  n’y  a  que  la  pré¬ 
sence  d’un  être  de  son  espèce,  mais  d’un  sexe  dif¬ 
férent,  qui  puisse  lui  faciliter  la  solution  de  ce 
problème.  Elle  le  rencontre  :  ses  sens  s’embrasent, 
mais  la  pudeur,  la  crainte  la  retiennent;  elle  dissi¬ 
mule  l’état  de  son  cœur,  elle  s’abuse  elle-même  , 
elle  concentre  ses  feux  naissants;  la  raison  triom¬ 
phe,  la  nature  s'irrite. 

« . f..  Tout  le  système  participe  au  mouve¬ 

ment  général,  mais  l’organe  le  plus  affecté  est  celui 
qui  souffre  :  le  trône  de  la  volupté  devient  un  cen¬ 
tre  de  douleurs,  les  fluides  s’y  portent  de  toutes 
parts,  le  sang  y  afflue,  les  vaisseaux  s’engorgent, 

ils  s’y  distendent  outre  mesure,  ils  se  rompent . , 

et  c’est  ce  qui  pouvait  arriver  de  mieux  et  de  plus 
avantageux  pour  l’innocente  victime.  » 

Le  stimulus  naturel  de  la  volupté  suffirait  déjà, 
d’après  Auber ,  pour  donner  lieu  à  l’irruption  des 
règles,  si  le  développement  rapide  des  organes  gé¬ 
nitaux  ne  contribuait  pas  de  son  côté  à  précipiter 
cette  époque. 

Eh  bien  !  les  premiers  feux  qu’exhale  une  jeune 
fille  (devenue  tributaire  envers  la  nature  de  l’exis¬ 
tence  qu’elle  doit  à  de  nouveaux  êtres) ,  datent 
du  moment  où  celle-ci  vient  de  mettre  la  dernière 
main  à  l’appareil  merveilleux  auquel  doit  être  con¬ 
fié  le  gage  de  sa  génération  future  et  de  la  repro¬ 
duction  de  l’espèce  !  Le  principal  foyer  de  l’action 
vitale  chez  les  femmes  est,  sans  contredit,  l’uté¬ 
rus . Si  les  femmes,  dans  ces  derniers  moments 

érotiques,  se  livraient  à  la  douce  impulsion,  au  be¬ 
soin  impérieux  du  plaisir,  elles  deviendraient* 
mères  avant  que  le  flux  fût  établi  ;  il  est  indubitable 
qu’il  ne  s’établirait  point,  puisque,  dans  l’état  pré¬ 
sent  d 'habitude  metcstruelle ,  il  est  infiniment  rare 
qu’il  ait  lieu  dans  l’état  de  grossesse;  elles  remplie 


(l)  £  lux  menstruel  périodique  chez  les  femmes,  an  XI. 
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raient  le  devoir  sacré  d’allaiter  leur  enfant,  ce  gage 
précieux  de  leur  amour,  et  le  flux  n’aurait  pas  lieu. 
L’enfant  une  fois  sevré,  elles  se  livreraient  aux  fer¬ 
tiles  embrassements  de  leur  époux,  ou  plutôt  de 
leurs  amants  (car  je  les  suppose  dans  l’état  sau¬ 
vage),  etc . 

«  La  continence ,  il  faut  trancher  le  mot,  la  con¬ 
tinence,  cette  vertu  morale,  fruit  tardif  de  la  raison 
cultivée,  qui  sut  assujettir  l’instinct  brutal  à  d’au¬ 
tres  lois  nécessaires  à  l’harmonie  de  la  société;  la 
continence ,  poursuit  Auber,  détermine  dans  l’uté¬ 
rus  une  irritation  insolite,  qui  y  remplit  bientôt  les 
fonctions  de  l’épine  de  Van-Helmont.  » 

Dans  l’esprit  de  celte  opinion,  il  faudrait  rappor¬ 
ter  l’origine  de  la  menstruation  à  une  époque  fort 
éloignée,  où  les  hommes,  pour  la  première  fois 
réunis  en  société  policée,  commencèrent  à  conce¬ 
voir  quelques  idées  de  pudeur  et  de  convenance,  à 
l’époque  où  le  besoin  impérieux  des  sens  ne  fut 
point  satisfait  aussitôt  qu’il  se  fit  sentir. 

Enfin  Auber  regarde  la  menstruation  comme  hé¬ 
réditaire,  et  il  ne  pense  pas  qu’il  soit  possible  au¬ 
jourd’hui  d’en  affranchir  les  femmes. 

«  D’après  l’ctat  actuel  de  civilisation,  l’habitude 
l’emporterait  toujours,  dit-il,  sur  les  lois  primor¬ 
diales  de  la  nature.  » 

Il  en  serait,  selon  Auber,  dans  cette  circon¬ 
stance,  des  femmes  comme  d’un  prétendu  peuple 
connu  sous  le  nom  de  macrocéphales,  dont  les  ha¬ 
bitants  ne  devraient ,  à  ce  qu’on  dit,  la  longueur 
extrême  de  tète  qu’on  leur  prêle  généralement , 
qu’à  l’usage  qu’avaient  leur  ancêtres  d’allonger  le 
crâne  des  enfants  pour  leur  imprimer  une  forme 
qu’ils  regardaient  comme  un  principal  caractère  de 
la  beauté.  Vint  ensuite,  à  ce^que  dit  la  fable,  une 
époque  où  tous  venaient  au  monde  avec  les  crânes 
ainsi  allongés. 

Nous  espérons  bientôt  pouvoir  démontrer  que  la 
menstruation  tient  'a  l’organisation  de  la  femme. 
Dès  qu’on  en  sera  convaincu,  on  sera  obligé  d’ad¬ 
mettre  comme  conséquence  qu’elle  n’est  point  une 
fonction  acquise,  mais  qu’elle  date  de  l’origine  de 
l’espèce  humaine.  Ceci  servira  le  mieux  de  réponse 
aux  raisonnements  de  l’auteur  que  nous  venons  de 
citer. 

Graaf,  Sanctorius,  Vieussens,  etc.,  regardent  l’é¬ 
vacuation  menstruelle  comme  une  sorte  de  fer¬ 
ment.  Drake  suppose  que  ce  ferment  est  constitué 
par  la  bile  ;  ce  liquide  augmente,  selon  lui,  pério¬ 
diquement  de  quantité,  et  sort  tous  les  mois  de  ses 
couloirs. 

Haller  s’élève  contre  celte  opinion.  «  Sed  polis- 
simum,  dit-il,  phænomena  mensium  non  videnlur 
esse  ejus  rnodi,  ut  acre  aliquid  in  mulieribus  in- 
dicent.  Putes  si  aliqpid  ejus  rnodi  vere  locum  ha- 
beret;  effectus  supressorum  mensium  in  utero  fore 
manifestiores  :  eumque  fervorem  coercitum  erosu- 
rum  uteruin  atque  destruclurum  ». 

Ce  célèbre  physiologiste,  se  fondant  sur  les  ca¬ 
ractères  des  prodromes  qui  accompagnent  les  rè¬ 
gles,  sur  la  nature  des  causes  qui  favorisent  leur 
éruption,  ou  qui  diminuent  leur  quantité,  enfin 
snr  la  nature  des  troubles  qui  succèdent  à  leur 
suppression,  crut  devoir  attribuer  la  menstruation 
à  la  pléthore.  Cette  théorie,  dont  on  doit  chercher 


la  source  dans  les  doctrines  de  Galien,  a  été  aussi 
partagée  par  quelques  autres  physiologistes,  et  en 
particulier  par  Stahl,  Barthez,  Ereind,  etc. 

Tous  les  jours  on  rencontre  des  faits  qui  pour¬ 
raient  au  besoin  servir  d’armes  pour  combattre 
l’opinion  de  ces  médecins.  La  pléthore  paraît  être 
si  peu  une  condition  nécessaire  d’une  menstrua¬ 
tion  abondante,  qu’on  l’a  vue  souvent  devenir  plu¬ 
tôt  une  cause  prédisposante  de  dysménorrhée. 
D’un  autre  côté,  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut, 
les  personnes  qui  sont  le  plus  abondammenlréglées 
sont  ordinairement  les  femmes  d’un  tempérament 
très-nerveux  qui  n’admet  point  de  pléthore  san¬ 
guine  au  nombre  de  ses  attributs. 

Mais  nous  avons  cru  qu’au  lieu  de  nous  perdre 
dans  cette  stérile  énumération  des  hypothèses  émi¬ 
ses  le  plus  souvent  au  hasard,  nous  procéderions 
d’une  manière  beaucoup  plus  rationnelle  et  plus 
utile  en  nous  livrant  directement  à  l’étude  appro¬ 
fondie  des  modifications  organiques  que  subissent 
les  organes  sexuels  aux  deux  principales  époques 
de  la  vie  de  la  femme,  celle  de  la  première  éruption 
des  règles  et  celle  de  leur  cessation  définitive. 

On  conçoit  en  effet,  qu’abstraction  faite  de  l’ha¬ 
bitude,  qui  à  la  longue  peut  exercer  quelque  in¬ 
fluence,  sur  la  menstruation,  les  causes  qui  produi¬ 
sent  la  première  éruption  des  règles  doivent  être 
les  mêmes  que  celles  qui  les  font  paraître  aux  épo¬ 
ques  suivantes. 

Supposons  qu’en  procédant  ainsi ,  nous  soyons 
assez  heureux  pour  arriver  à  reconnaître  quelques 
changements  organiques,  qui  se  répéteraient  con¬ 
stamment  chez  toutes  les  femmes,  à  l’époque  de  la 
première  éruption  des  règles,  et  qui  disparaîtraient 
aussi  constamment  à  l’époque  de  leur  cessation  dé¬ 
finitive,  il  serait  alors  du  moins  excessivement 
probable  que  ces  deux  phénomènes ,  toujours  iso¬ 
chrones,  présentassent  entre  eux  quelques  rapports 
de  cause  à  effet. 

D’un  autre  côté,  nous  essaierons  aussi  d’éclaircir 
cette  question  par  l’examen  des  faits  pathologiques. 
En  suivant  cette  double  voie,  nous  pensons  pouvoir 
remplir  suffisamment  les  conditions  nécessaires  pour 
procéder  à  l’exemple  des  physiologistes,  lorsqu’ils 
veulent  connaître  bien  les  fonctions  d’un  organe, 
ou  lorsqu’ils  cherchent  l’organe  d’une  fonction 
connue. 

A.  Modifications  présentées  par  l'utérus  aux 
différentes  époques  de  la  vie  des  femmes ,  et  spé¬ 
cialement  aux  époques  de  la  première  éruption 
des  règles  et  de  leur  cessation. 

Il  est  incontestable  que  l’utérus  subit  un  grand 
nombre  de  modifications  depuis  la  naissance  d’une 
femme  jusqu’à  sa  vieillesse  ;  ainsi  celui  d’une  fille 
déjà  pubère  est  loin  de  ressembler  à  celui  d’une  fille 
qui  ne  l’est  pas  encore;  l’utérus  d’une  femme  qui 
a  déjà  dépassé  l’âge  climatérique  diffère  également 
beaucoup  de  celui  d’une  femme  qui  est  encore  men¬ 
struée.  Il  suffit  de  s’arrêter  seulement  sur  les  dia¬ 
mètres  de  la  matrice,  pour  se  convaincre  de  la  réa¬ 
lité  de  tous  ces  changements. 

Rœderer  ayant  mesuré  les  dimensions  de  l’utérus 
à  diverses  époques  de  la  vie,  s’est  assuré  que  cet 
organe  augmente  progressivement  de  volume  de¬ 
puis  la  naissance  jusqu’à  la  cessation  des  règles. 
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qu’il  est  déjà  beaucoup  plus  considérable  à  l’époque 
de  ia  première  éruption  des  menstrues  qu’après  la 
naissance,  mais  que  plus  tard  il  est  encore  suscep¬ 
tible  de  s’accroître  sous  l’influence  des  rapports 
sexuels  et  surtout  par  suite  des  couches. 

Mais  ce  qui  frappe  surtout  lorsqu’on  examine  at¬ 
tentivement  le  tableau  dans  lequel  Rqederer  expose 
toutes  ces  modifications  des  dimensions  utérines, 
c’est  que  l’accroissement  de  cet  organe ,  d’abord 
très-lent  pendant  les  premières  années  après  la  nais¬ 
sance,  devient  ensuite  très-rapide  après  l’éruption 
des  règles. 

Ainsi,  la  longueur  de  l’utérus,  qui  dans  un  cas 
avait  déjà  un  pouce  8  lignes  immédiatement  après 
l’arrivée  au  monde,  et  dans  d’autres  cas  U  lignes 
ou  1  pouce  1  ligne,  quelques  jours  après  la  nais¬ 
sance,  n’avait  encore,  à  l’âge  de  quatre  ans,  qu’un 
pouce  une  ligne,  et  à  l’âge  de  dix  ans,  1  pouce  6 
lignes;  aussitôt,  au  contraire,  que  les  règles  se  sont 
établies,  la  longueur  est  montée  rapidement  à  2 
pouces  5  lignes.  11  en  était  de  même  de  deux  autres 
diamètres. 

Il  est  donc  évident  qu’il  y  a  des  rapports  incon¬ 
testables  entre  la  menstruation  et  le  développement 
de  l’utérus;  mais  ces  rapports  sont-ils  directs  ou 
restent-ils  au  contraire  sous  l’influence  de  quelque 
autre  organe  plus  ou  moins  éloigné?  N’en  serait-il 
pas  de  la  matrice  comme  des  glandes  mammaires, 
qui  tout  en  étant  destinées  à  jouer  un  rôle  impor¬ 
tant  dans  la  fonction  de  la  reproduction,  n’entrent 
en  exercice  que  lorsqu’elles  sont  provoquées  par 
d’autres  organes  auxquels  elles  sont  liées  par  une 
étroite  sympathie. 

Si  la  matrice  était  réellement  l’organe  principal 
de  la  menstruation,  cette  fonction  n’étant  que  pas¬ 
sagère,  la  matrice  devrait,  après  sa  cessation,  re¬ 
venir  de  rigueur  au  volume  qu’elle  avait  avant  l’é¬ 
ruption  des  règles;  d’un  autre  côté,  en  admettant 
cette  hypothèse,  on  ne  devrait  jamais  rencontrer  de 
traces  de  la  menstruation  sur  des  femmes  chez  les¬ 
quelles  il  n’y  avait  point  d’utérus. 

Voyons  ce  que  répond  l’observation  sur  tous  ces 
points. 

Après  la  cessation  définitive  des  règles  la  ma¬ 
trice  diminue,  il  est  vrai,  de  volume;  cependant 
cette  diminution  n’est  que  relative  à  l’accroisse¬ 
ment  occasionné  par  les  couches.  Elle  ne  revient 
jamais  à  l’état  où  elle  se  trouvait  avant  la  puberté. 

Mais  en  supposant  même  que  l’utérus  puisse  réel¬ 
lement  reprendre  son  volume  primitif  après  l’âge 
climatérique,  ce  ne  serait  pas  encore  une  preuve 
positive  qu’il  fût  le  principal  organe  delà  menstrua¬ 
tion  ,  car  on  pourrait  en  dire  autant  des  glandes 
mammaires,  lesquelles  cependant  ne  participent  en 
aucune  manière  à  l’exercice  de  cette  fonction,  bien 
qu’elles  se  développent  aussi  avec  la  première  érup¬ 
tion  des  règles,  et  s’atrophient  après  leur  cessation 
définitive. 

D’un  autre  côté,  s’il  est  vrai  que  beaucoup  d’au¬ 
teurs  rapportent  des  exemples  d’absence  complète 
de  la  menstruation  chez  des  femmes  chez  lesquelles 
il  n’y  avait  pas  d’utérus,  ou  chez  lesquelles  il  n’avait 
qu’un  fort  petit  volume  ,  il  est  vrai  aussi  que  dans 
la  plupart  des  cas  de  ce  genre,  il  y  avait  en  même 
temps  d’autres  lésions  de  l’appareil  génital  qui  pou¬ 


vaient  expliquer  d’autant  plus  cette  anomalie, 
qu’elles  ne  se  présentent  jamais  sans  aménorrhée , 
même  dans  les  cas  où,  'a  côté  d’elles,  on  remarque 
un  peu  d’hypertrophie  dans  l’utérus  (1). 

Ainsi,  dans  la  plupart  des  faits  rapportés  par 
Morgagni,  Lauth  et  d’autres  observateurs,  comme 
exemples  d’une  absence  complète  de  la  menstrua¬ 
tion  attribuée  au  manque  ou  à  la  petitesse  de  l’u¬ 
térus,  il  y  avait  en  même  temps  absence  complète 
ou  atrophie  des  ovaires.  Ce  qu’il  y  a  de  remarqua¬ 
ble,  c’est  que  généralement ,  en  même  temps  que 
les  ovaires  manquaient,  d’autres  organes  génitaux, 
tels  que  le  vagin  ,  le  clitoris ,  ou  les  lèvres,  présen¬ 
taient  aussi  quelque  vice  de  conformation.  Or, 
n’est-il  pas  permis  de  se  demander  si ,  dans  cette 
circonstance,  l’arrêt  de  développement  présenté  par 
l’utérus  et  d’autres  organes  génitaux  n’aurait  pas 
été  plutôt  lui-même  le  résultat  de  l’absence  ou  de 
l’atrophie  des  ovaires?  L’altération  de  ces  organes 
ne  pourrait-elle  pas  influer  sur  les  parties  voisines 
de  la  même  manière  qu’influe  chez  les  hommes  la 
castration  qui  arrête  aussi  le  développement  des 
organes  génitaux,  lorsqu’elle  est  pratiquée  avant 
l’époque  de  la  puberté?  Ne  pourrait-on  pas  trouver 
dans  cette  circonstance  la  confirmation  de  l’opinion 
des  anciens  qui  trouvaient  déjà  de  l’analogie  entre 
les  ovaires  et  les  testicules? 

Ainsi,  au  lieu  de  dépendre  du  manque  ou  de  la 
petitesse  de  l’utérus,  l’absence  de  la  menstruation 
pourrait  plutôt  dépendre  de  la  non  existence  ou 
de  l’atrophie  des  ovaires.  Cette  dernière  opinion 
peut  être  étayée  d’un  certain  nombre  de  faits  qui 
ont  été  rapportés  par  Dupuytren,  Engel,  Stein,  etc. 
Dans  tous  ces  exemples,  il  n’y  avait  point  d’utérus; 
cependant,  par  une  assez  rare  exception,  les  ovaires 
étaient  bien  conformés.  Aussi,  chose  bien  remar¬ 
quable,  malgré  l’absence  de  l’évacuation  menstruelle, 
ces  femmes  présentaient,  à  des  époques  assez  régu¬ 
lières,  tous  les  symptômes  qui  caractérisent  le  mo- 
limen  hémorrhagique  des,  règles.  On  aurait  pu  dire 
alors  d’elles,  qu’elles  étaient  réglées,  sauf  l’évacua¬ 
tion  critique  du  sang,  empêchée  par  l’absence  de 
l’utérus  qui  sert  ordinairement  à  cette  fin. 

Tout  concourt  par  conséquent  pour  nous  prou¬ 
ver  que  l’utérus  n’est  pas  du  tout  l’organe  principal 
de  la  menstruation.  Ajoutons,  pour  ne  pas  laisser 
le  moindre  doute  à  cet  égard,  que  la  plupart  des 
affections  de  l’utérus  n’empêchent  en  aucune  ma¬ 
nière  l’exercice  de  cette  fonction  ,  et  que,  d’un  au¬ 
tre  côté,  dans  les  maladies  des  autres  organes  qui 
donnent  lieu  presque  constamment  'a  une  suppres¬ 
sion  plus  ou  moins  complète  des  règles,  on  ne  ren¬ 
contre  rien  de  particulier  dans  la  matrice. 

En  résumé  ,  l’utérus  semble  être ,  relativement  à 
la  menstruation,  qu’un  organe  destiné  à  l’évacuation 

du  sang.  v 

Le  véritable  organe  de  la  menstruation  sera  celui 
dont  le  plus  haut  degré  de  développement  aura 
coïncidé  avec  la  première  éruption  des  règles,  et 
dont  l’atrophie  aura  été  le  signal  de  la  cessation  de 


(t)  Traité  des  mal.  de  l’utérus,  par  Dugès  et  madame 
Boivin. 
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cette  fonction;  celui  enfin  dont  l’absence  ou  des 
altérations  tant  soit  peu  profondes  auront  donné 
lieu  constamment  à  l’aménorrhée. 

B.  Modifications  présentées  par  les  ovaires 
aux  différentes  époques  de  la  vie  des  femmes , 
et  particulièrement  à  l'époque  de  la  puberté  et  à 
celle  de  la  cessation  des  réglés  (1). 

Rœderer,  dont  nous  connaissons  déjà  les  tra¬ 
vaux  relatifs  aux  diamètres  de  l’utérus,  mesurés  à 
différentes  époques  de  la  vie,  eut  également  la  pa¬ 
tience  de  noter  exactement  les  dimensions  des 
ovaires.  Il  résulte  de  ses  recherches  qu’à  quelques 
rares  exceptions  près,  les  ovaires  {augmentent  pro¬ 
gressivement  de  volume,  de  manière  à  présenter, 
vers  l’époque  de  la  puberté,  le  double  de  ce  qu’ils 
offraient  peu  de  temps  après  la  naissance.  D’un  au¬ 
tre  côté  ce  qu’il  y  a  encore  de  remarquable,  c’est 
qu’immédiatement  après  la  cessation  définitive  de 
la  menstruation,  les  ovaires  reviennent  à  leur  vo¬ 
lume  primitif.  Cette  circonstance  est  évidemment 
le  résultat  d’une  véritable  atrophie  de  ces  organes, 
comme  cela  se  devine  déjà  d’après  l’aspect  qu’ils 
présentent  à  l’extérieur.  Au  lieu  d’être  lisses  à  leur 
surface,  comme  chez  la  plupart  des  femmes  encore 
réglées,  les  ovaires  des  femmes  qui  ont  cessé  d’ètre 
menstruées,  sont  couverts  de  nombreuses  inégali¬ 
tés  qui  leur  donnent  l’aspect  verruqueux.  Ils  sont 
en  même  temps  complètement  opaques,  durs  au 
toucher,  et  ne  présentent  point  cette  élasticité  qui 
caractérise  les  ovaires  des  jeunes  femmes,  ni  cette 
demi-transparence  de  l’enveloppe  extérieure  qui 
permet  souvent,  à  cette  époque,  d’apercevoir  des 
œufs  situés  au-dessous  de  cette  membrane.  Mais  le 
volume  et  l’aspect  extérieur  des  ovaires  ne  sont 
pas  les  seuls  caractères  qu’il  nous  importe  d’étu¬ 
dier,  si  nous  voulons  faire  nos  recherches  avec 
exactitude  et  arriver  à  trouver  des  rapports  réels 
entre  le  développement  de  ces  organes  et  la  mem- 
struation.  Il  est  fort  important  de  suivre  en  même 
temps  le  développement  des  œufs. 

Jusqu’à  ces  derniers  temps  on  a  prétendu  géné¬ 
ralement  que  les  œufs  de  l’espèce  humaine  étaient 


(t)  Nous  devons  faire  observer  que  cette  partie  destinée 
aux  recherches  anatomiques  et  microscopiques  sur  les 
ovaires,  est  copiée  fidèlement  sur  le  travail  qui  a  été  cou¬ 
ronné  par  l’Académie.  11  nous  importe  également  de  décla¬ 
rer  que  l’époque  où  nous  avons  présenté  notre  ouvrage  au 
concours ,  est  de  deux  ans  antérieure  à  celle  de  la  publica¬ 
tion  d’une  brochure  de  M.  Négrier  ,  relative  au  même  sujet, 
pour  qu’on  ne  nous  soupçonne  pas  de  nous  être  aidé  dans 
nos  recherches  du  livre  de  ce  médecin  distingué.  Du  reste  , 
nous  croyons  avoir  donné  beaucoup  plus  d’étendue  à  nos 
investigations  ;  peut-être  nous  a-t-il  même  été  permis  quel¬ 
quefois  de  mieux  approfondir  certains  détails  que  ne  l’aurait 
pu  faire  notre  honorable  confrère  qui,  habitant  la  province, 
a  dù  nécessairement  trouver  beaucoup  plus  de  difficulté  pour 
se  procurer  tous  les  éléments  nécessaires  à  la  solution  de  ce 
vaste  problème.  Cependant,  malgré  ces  lacunes  dont  loul  le 
monde  saura  apprécier  les  motifs,  le  livre  de* M.  Négrier  ne 
laisse  pas  que  d’être  du  petit  nombre  de  ceux  qui  se  recom¬ 
mandent  vivement  à  l’attention  des  lecteurs.  Le  seul  regret 
que  nous  éprouvions  actuellement ,  c’est  de  ne  pas  l’avoir 
connu  plus  tôt ,  il  eût  incontestablement  beaucoup  facilité 
nos  recherches. 


de  petits  corps  sphéroïdes  qui  restent  en  contact 
immédiat  avec  la  substance  de  l’ovaire,  et  qu’il  est 
facile  d’apercevoir  à  l’œil  nu  en  enlevant  l’enveloppe 
extérieure  de  cet  organe,  ou  en  le  coupant  dans  le 
sens  de  son  diamètre  longitudinal.  C’est  de  Graaf 
qui  a  décrit  le  premier  ces  organes  sous  le  nom 
d'œufs ,  et  ils  furent  depuis  désignés  sous  le  nom 
d'œufs  de  Graaf  {ovula  Graafiï )* 

Cependant  de  Graaf  lui-mème  présumait  déjà  que 
les  vésicules  ovariennes  auxquelles  il  avait  d’abord 
donné  le  nom  d'œufs ,  devaient  renfermer  les  œufs 
proprement  dits  des  mammifères.  D’un  autre  côté, 
il  répugnait  au  bon  sens  de  regarder  les  vésicules 
de  Graaf  comme  des  œufs,  tandis  que,  dans  aucune 
espèce  d’animaux,  on  n’avait  vu  l’œuf  faire  corps 
avec  l’ovaire,  et  qu’on  s’était  assuré  par  des  expé¬ 
riences  sur  les  animaux  que  les  œufs  présents  dans 
l’oviducte  étaient  toujours  beaucoup  plus  petits  que 
les  vésicules  ovariennes,  que  l’on  regardait  jusqu’a¬ 
lors  comme  tels. 

Ainsi,  longlemps  avant  d’avoir  été  démontrée, 
l’existence  de  véritables  œufs  avait  été  déjà  admise 
par  l’induction. 

Prévost  et  Dumas  (1)  aperçurent  les  premiers  des 
œufs  chez  les  mammifères;  cependant  ils  n’eurent 
encore  aucune  certitude  à  cet  égard.  En  1827,  Pur- 
kinje  (2)  a  découvert  le  premier  chez  les  oiseaux 
l’existence  de  l’œuf  auquel  il  a  donné  le  nom  de  vé¬ 
sicule  proligère  {vesicula  proligera ),  Baer  l’a  ren¬ 
contré  ensuit^chez  d’autres  animaux  vertébrés  (3); 
enfin,  en  1834,  MM.  Coste  (4),  Valentin  (3)  et  Bern- 
hard  (6),  ont  prouvé  que  la  vésicule  de  Purkinje, 
ou  l’œuf,  se  trouve  également  dans  les  cellules  ova¬ 
riennes,  ou  dans  ce  qu’on  appelait  jusqu’à  ces  der¬ 
niers  temps  œuf  de  Graaf  chez  les  mammifères. 

Plus  récemment  encore,  MM.  Carus  et  Wagner 
ont  mis  hors  de  doute  l’existence  des  œufs  propre¬ 
ment  dits,  dans  l’espèce  humaine. 

Les  faits  que  nous  possédons  aujourd’hui  relative¬ 
ment  à  l’existence  des  œufs  et  à  l’époque  de  leur  dé¬ 
veloppement  n’ayant  pas  été  connus  des  anciens,  il 
n’est  pas  étonnant  qu’il  leur  ait  été  si  difficile  d’ex¬ 
pliquer  beaucoup  de  phénomènes  qui  se  rattachent 
à  la  reproduction  en  général  et  en  particulier  à  la 
menstruation. 

Voici  ce  que  nous  avons  appris  relativement  à  ce 
sujet  par  la  description  adressée  en  1856  par  Carus 
à  l’Académie  des  sciences  (7). 

<c  II  ne  fut  pas  possible,  dit  Carus,  de  découvrir 
le  follicule  de  Graaf  rempli  déjà  de  liqueur,  autour 
de  l’œuf,  dans  l’ovaire  d’une  jeune  fille  décédée  qua¬ 
tre  jours  après  sa  naissance  ;  cet  ovaire  était  encore 
fort  étroit  et  aplati.  En  revanche,  et  par  la  pression 
légère  des  segments  de  l’ovaire,  il  se  présenta  déjà 


(t)  Annales  des  sciences  natur. ,  t.  III ,  p.  135. 

(2)  Symbolæ  ad  ovi  avium  hist.  ante  incubationem. 

(3)  De  ovi  mammal.  ethom.  genesi. 

(4)  Recherches  sur  la  génération  des  mammifères. 

(5)  Handbuch  der  Entrwickelungs  geschichte  des  Men- 
schcn. 

(6)  Symbolæ  ad  ovi  mammal.  hisloriam ,  etc. 

(7)  Compte-rendu  de  la  séance  du  7  août  1837. 
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très-distinctement  des  œufs,  plus  ou  moins  grands, 
parfaitement  indiqués  par  le  vilellus  et  la  vésicule 
primitive,  lesquels  se  trouvaient  pourtant  encore 
étroitement  enveloppés  de  la  substance  du  follicule 
et  de  l’ovaire. 

«  Il  en  était  bien  autrement  de  l’ovaire  d’une  jeune 
fille  de  18  mois.  Dej  'a  plusieurs  follicules  développés  à 
un  quart  de  ligne,  quelques-uns  même  à  une  demi- 
ligne,  s’y  montrèrent.  Et  quoique  l’enfant  eût  souf¬ 
fert  du  rachitis,  que  les  stagnations  du  sang  se  fus- 
sentétenduesjusqu’à  la  matrice  et  l’ovaire,  eteussent 
occasionné  qu’un  peu  de  sang  même  se  fût  répandu 
par- ci  par-là  dans  la  liqueur  des  follicules,  et  en  eût 
dissous  les  petits  œufs  dans  quelques-uns,  il  se  trouva 
cependant  encore  dans  l’un  des  plus  grands,  l’œuf 
le  plus  distinctement  formé.  D’autres  n’offraient  en¬ 
core  qu’un  cercle  blanchâtre  de  l’albumine  entre  la 
membrane  du  vitellus  et  le  chorion,  ainsi  que  la 
substance  du  vitellus  que  l’on  pouvait  distinguer  par 
ses  globules  très-petits,  surtout  dans  les  environsdu 
discusproligerus.  Cependant  la  ligne  de  démarcation 
n’était  pas  encore  partout  aussi  régulièrement  tracée. 

«t  C’est  enfin  dans  un  plus  grand  développement 
que  se  présentèrent  les  mêmes  objets  dans  les  ovai¬ 
res  d’une  jeune  fille  de  4  ansetdemi,  morte  de  pneu¬ 
monie.  Ici,  chaque  ovaire  contenait  à  lui  seul  un  fol¬ 
licule  complètement  développé  d’un  diamètre  de 
6/8  de  ligne.  Après  que  l’un  et  l’autre  eussent  été 
extraits  et  déchirés  sous  le  microscope,  moyennant 
des  aiguilles,  il  sortit  de  chacun,  l’œuf  du  diamètre 
d’un  douzième  de  ligne  de  Vienne,  avec  le  vitellus, 
la  vésicule  primitive  munie  de  sa  tache  germinative, 
le  tout  parfaitement  prononcé  nageant  dans  la  li¬ 
queur  granuleuse,  laquelle  contenait  encore  quel¬ 
ques  globules  de  substance  d’œuf  d’une  plus  grande 
dimension.  En  outre,  il  y  avait  dans  la  substance  des 
ovaires  une  foule  de  petits  œufs  plus  ou  moins  grands 
du  diamètre  de  1/60  —  1/20  et  même  jusqu’à  1/14 
de  ligne  de  Vienne,  tous  encore  étroitement  enve¬ 
loppés  de  leurs  follicules.  » 

Le  fait  capital  sur  lequel  nous  voulons  fixer  l’at¬ 
tention  des  observateurs  dans  la  description  que  nous 
venons  de  donner,  est  la  présence  des  œufs  à  la  nais¬ 
sance  d’une  jeune  fille  et  le  développement  lent  et  pro¬ 
gressif  des  follicules  qui  n’est  achevé  ordinairement 
qu’à  l’époque  qui  correspond  à  celle  de  la  première 
éruption  des  règles. 

«  Les  œufs,  dit  Carus,  ces  germes  de  l’existence 
future  des  hommes,  se  forment  avant  la  naissance 
de  l’individu  femelle,  de  sorte  que  vers  h  fin  de  la 
grossesse,  avec  un  enfant  du  sexe  féminin  il  existe 
incontestablement  trois  générations  d’hommes  dans 
un  seul  individu,  b  peu  près  de  la  même  manière 
qu’on  avait  déjà  eu  lieu  de  le  remarquer  chez  le 
volvolce ,  l’ancien  palladium  de  la  théorie  d’évolu¬ 
tion  ou  des  préformations. 

«  De  bonne  heure,  après  la  naissance  de  l’indi¬ 
vidu  femelle  et  au  moins  dès  la  première  année  de 
sa  vie,  se  développent  autour  de  plusieurs  œufs  les 
follicules  de  l’ovaire,  de  manière  que  déjà  les  alen¬ 
tours  d’un  tel  ovule  se  trouvent  essentiellement  dans 
le  même  état  qu’au  temps  de  la  puberté.  C’est  pour¬ 
quoi  le  développement  ultérieur  de  ces  œufs  pour 
se  constituer  fœtus  humain  ne  souffrirait  aucune 
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entrave  si  les  conditions  extérieures  étaient  accor¬ 
dées  de  si  bonne  heure. 

«  Quand  par  l’éloignement  du  follicule  et  la  for¬ 
mation  du  liquide  granuleux,  l’œuf  mûr  de  l’homme 
est  éloigné  davantage  de  la  substance  des  orpanes 
matériels,  il  reste  dans  l’état  d’une  vie  pen¬ 

dant  un  nombre  d’années  qui  n’est  pas  fixé  defini¬ 
tivement  jusqu’à  ce  que  par  l’acte  de  la  fécondation 
il  soit  tire  de  cet  état  dépendant  et  appelé  à  un  déve¬ 
loppement  ultérieur  »  (1). 

Le  principal  mérite  des  recherches  de  Carus  est 
d  avoir  constaté  l’existence  des  œufs  au  moment  de 
la  naissance  d  une  fille.  Quant  au  développement 
consécutif  et  progressif  des  follicules  appelés  au¬ 
trefois  œufs  de  Graaf,  Carus  n’a  fait  en  cela  que  con¬ 
firmer  les  observations  des  anciens. 

Ainsi  Rœderer  avait  déjà  remarqué  que  les  œufs 
de  Graaf  ne  se  développent  qu’après  la  naissance  ; 
chez  un  enfant  de  trois  mois,  il  n’a  vu  à  la  placedes 
vésicules  que  de  petites  ouvertures  ressemblant  à 
des  piqûres  d’épingle. 

Chez  une  fille  de  quatre  ans  les  œufs  de  Graaf 
étaient  un  peu  plus  distincts,  mais  beaucoup  moins 
apparents  cependant  que  chez  une  autre  fille,  qui 
était  âgée  de  dix  ans.  «  Puellæ  decimum  annorum 
nondum  puberis  vel  menstruatæ  ovaria  plena  sunt 
ovulismagniset  parvis,  quorum  quædam  per  exler- 
nam  membranam  lucent.  In  quolibet  saltem  50  nu- 
meravi,  quorum  aliquot  2  lin.  diametro  æquant, 
plura  autem  minora  sunt  ;  in  dextroplura  in  unum 
acervum  colliguntur.  Nihil  corporis  lutei  vel  mas- 
sularum  fiavarum  adest  (2).  » 

Valisner,  Malpighi,  Frabricius,  Haller,  etc.,  sont 
arrivés  également  au  même  résultat. 

«  Ita  fœtu  humanoova  nondum  reperiri,  dit  Haller, 
sed  in  pueîlis  ulique  teneris  quinque  annorum,  aut 
etiam  minoribus  ante  tempora  veneris  ova  visa 
sunt  (5).  » 

Nous  avons  voulu  vérifier  les  observations  de  Ca¬ 
rus.  Ayant  pris  plusieurs  ovaires  de  petites  filles  de 
quatre  à  cinq  ans,  nous  les  avons  soumis  b  l’examen 
microscopique  en  présence  de  M.  le  docteur  Mandl, 
dont  l’habileté  dans  ces  recherches  est  généralement 
reconnue.  Nous  nous  sommes  convaincus  de  cette 
manière  de  l’existence  d’un  véritable  œuf  dans  l’in¬ 
térieur  de  chaque  vésicule  ovarienne.  Le  nombre  de 
ces  dernières  était  encore  peu  considérable,  mais  il 
augmentait  toujours  en  proportion  de  l’âge  des  in¬ 
dividus. 

Il  résulte  donc  de  toutes  ces  recherches  que  l’or¬ 
ganisation  des  ovaires  qui  constituent  les  principaux 
organes  de  la  reproduction  chez  la  femme,  ne  s’ef¬ 
fectue  que  progressivement,  et  qu’elle  n’arrive  à 
son  plus  haut  degré  d’évolution  qu’à  l’âge  qui  cor¬ 
respond  à  peu  près  à  l’époque  de  la  première  érup¬ 
tion  des  règles. 


(1)  Pour  ne  pas  porter  la  moindre  atteinte  à  l’aulhenti- 
cilé  de  cette  communication ,  nous  n’avons  pas  voulu  pren¬ 
dre  sur  nous  de  changer  le  germanisme  qui  obscurcit  la  des¬ 
cription  intéressante  de  M.  Carus. 

(2)  Icônes  uteri  hum. ,p.  39. 

(3)  Kiemenla  physiol.,  t.  VIII,  lib.  28,  sect.  II,  §  34. 
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III.  ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE. 


Ceci  est  fort  important  pour  notre  étude,  car,  de 
cette  manière,  nous  pouvons  déjà  entrevoir  quelques 
rapports  entre  le  développement  des  ovaires  et  la 
menstruation,  ou  plutôt  entre  l’exercice  de  cette 
dernière  fonction  et  la  reproduction.  Ces  rapports 
ne  deviennent  que  plus  évidents  lorsqu’on  examine 
attentivement  les  changements  organiques  que  su¬ 
bissent  les  ovaires  et  en  particulier  les  œufs  de  Graaf 
à  l’époque  où  la  menstruation  finit  par  cesser  defi¬ 
nitivement. 

Ces  changements  ont  été  déjà  admirablement  dé¬ 
crits  par  Rœderer.  «  In  vetulis,  dit-il,  nil  amplius 
«  vesicularum  reparlitur,  sed  tota  substantia  cellu- 
«  losa  est,spongiosa,  nunclaxa  et  mollis,  nunc  dura 
u  vel  scirrhosa,  etc.  In  quibusdam,  illorum  ovario- 
u  rum  loco  suetarum  vesicularum  reperiuntur  cor- 
<c  puscula  alba  vel  cinerea,  dura,  fibrosa.  vesiculæ 
«  per  ælatem  spissatæ  et  in  scirrhos  quasi  giobulos 
«  mutalæ  rnihi  esse  videntur...  Admodum  rugosa 
«  sunt  ilia  corpuscula  tanquam  ex  amplioribus  vesicis 
«  in  augustas  rugas  contractis  nata  »  (1). 

Les  observations  de  Haller  ne  diffèrent  en  rien 
de  celles  du  savant  médecin  que  nous  venons  de 
citer  (2). 

Ayant  examiné  beaucoup  d’ovaires  provenant  de 
femmes  qui  avaient  cessé  d  èlre  réglées  depuis  quel¬ 
que  temps,  nous  avons  souvent  rencontré  la  pré¬ 
sence  de  ce  corps,  qui,  d’après  la  juste  comparaison 
de  Rœderer,  ressemblent  à  de  petites  vessies  à  sur¬ 
face  très-plissée,  ayant  les  parois  assez  épaisses,  et 
quelquefois  si  dures,  qu’on  aurait  pu  les  prendre  fa¬ 
cilement  pour  des  corps  pleins.  Cependant,  après 
les  avoir  incisés,  nous  leur  avons  toujours  trouvé 
une  cavité  centrale,  en  grande  partie  vide,  ou  conte¬ 
nant  à  peine  quelquefois  une  petite  quantité  d’un 
liquide  blanchâtre.  Lorsqu’on  saisit  ces  corps  entre 
les  mors  d’une  pince,  et  qu’on  exerce  sur  eux  une 
légère  traction,  on  parvient  facilement  à  les  faire  sor¬ 
tir  de  leur  cavité,  qui  est  ordinairement  assez  régu¬ 
lièrement  sphéroïde.  Les  parois  de  celte  excavation 
sont  encore  enduites  quelquefois  d’une  couche  assez 
mince  analogue  à  une  fausse  membrane. 

Ayant  soumis  les  œufs  ainsi  transformés  à  l’exa¬ 
men  microscopique,  nous  leur  avons  trouvé  une  dis¬ 
position  fibreuse  prononcée  de  manière  à  ne  pas  pou¬ 
voir  être  mise  en  doute. 

D’autres  fois  nous  avons  remarqué  la  transfor¬ 
mation  celluleuse  et  en  quelque  sorte  spongieuse 
dont  parle  Rœderer.  Chez  les  femmes  très-âgées,  l’a¬ 
trophie  des  ovaires  était  en  même  temps  quelque¬ 
fois  si  considérable  que  leur  volume  ne  dépassait 
presque  pas  celui  des  ligaments  utéro  ovariens. 

Plus  nous  avançons  dans  l’étude  de  cet  impor¬ 
tant  sujet,  plus  nous  rencontrons  de  preuves  de  la 
solidarité  que  nous  avons  déjà  fait  remarquer  entre 
la  menstruation  et  les  évolutions  successives  des 
œufs.  Tant  que  ces  organes  n’ont  pas  encore  atteint 
le  point  culminant  de  leur  développement,  la  men¬ 
struation  n’est  pas  encore  établie  ;  elle  commence, 
au  contraire,  aussitôt  que  la  nature  possède  déjà 


(1)  Opéré  cit.  p.  40. 

(2)  Elem.  phys.,  t.  VIII,  lib.  28,  sect.  II,  §  34. 


tous  les  éléments  essentiels  à  la  reproduction,  et  n’a 
qu’à  disposer  convenablement  les  organes  sexuels 
pour  opérer  la  fécondation;  d’un  autre  côté,  elle 
cesse  aussitôt  que  les  œufs  ayant  parcouru  toute 
l’étendue  de  l’échelle  de  leurs  transformations,  finis¬ 
sent  par  disparaître  ou  dégénérer  en  corps  fibreux. 

La  seule  chose  qu’il  nous  reste  encore  à  faire,  c’est 
de  dénouer  ce  nœud  qui  attache  d’une  manière 
aussi  serrée  la  menstruation  au  développement  des 
œufs,  ou,  en  d’autres  termes,  il  nous  reste  encore  à 
expliquer  comment  on  peut  rendre  compte  de  l’éva¬ 
cuation  du  sang  par  des  modifications  organiques 
survenues  dans  l’intérieur  des  ovaires. 

C.  Application  des  connaissances  développées 

précédemment ,  à  une  nouvelle  théorie  de  la 

menstruation . 

Il  résulte  de  tout  ce  que  nous  avons  dit  jusqu’à 
présent  que  ce  n’est  ordinairement  qu’un  certain 
nombre  d’années  après  la  naissance  que  les  ovaires 
d’une  femme  contiennent  non-seulement  les  germes 
de  la  génération  future,  mais  encore  les  matériaux 
nécessaires  à  leur  nutrition  (embryotrophe  ou  IR 
quide  contenu  dans  la  vésicule  de  Graaf).  Ce  n’est 
qu’à  cette  époque  que  la  femme  possède  en  elle  toutes 
les  conditions  nécessaires  à  la  reproduction  ;  jus¬ 
qu’alors  elle  n’a  vécu  principalement  que  pour  elle. 

Dès  lors,  l’œuf  isolé  de  l’ovaire  par  l’embryotrophe 
jouit,  pour  ainsi  dire,  de  sa  propre  vie.  qui  reste 
seulement  à  l’état  Ialentjusqu’à  ce  qu’il  soit  fécondé, 

Une  fois  que  la  femme  est  arrivée  à  ce  point  de 
développement,  ce  qui  a  lieu  ordinairement  vers 
l’âge  de  la  puberté,  elle  peut  déjà  concevoir  et  de¬ 
venir  mère  en  s’exposant,  dans  des  circonstances 
favorables,  à  l’influence  reproductrice  de  l’autre 
sexe.  La  nature ,  dont  on  ne  peut  jamais  admirer 
suffisamment  la  sagesse,  devait  nécessairement  pré¬ 
voir  cette  circonstance.  Aussi  trouvons-nous  que 
déjà,  à  cette  époque  ,  tout  se  trouve  préparé  non- 
seulement  pour  la  conception  ,  mais  encore  pour 
la  parturition ,  et  même  pour  la  nutrition  de  l’en¬ 
fant. 

D’un  côté  ,  les  diamètres  du  bassin  s’accroissent 
rapidement  en  tous  sens,  rendent  les  hanches  plus 
saillantes,  le  pubis  plus  proéminent,  et  impriment 
pour  la  première  fois  à  cette  partie  du  corps  les 
caractères  distinctifs  du  sexe.  D’un  autre  côté,  les 
glandes  mammaires,  véritables  monte  novo  de  no¬ 
tre  économie,  s’apprêtent  déjà,  par  leur  développe¬ 
ment  subit,  à  la  nouvelle  fonction  à  laquelle  elles 
peuvent  être  appelées  à  tout  moment.  La  menstrua¬ 
tion  n’est,  en  général ,  que  le  dernier  phénomène 
de  celte  activité  prodigieuse  des  organes  de  la  re¬ 
production,  qui  caractérise  le  point  culminant  de 
leur  développement. 

Au  même  instant  que  la  nature  prépare  au  de¬ 
hors  tout  ce  qui  peut  être  nécessaire  pour  les  évolu¬ 
tions  ultérieures  du  germe  qui ,  à  chaque  instant 
favorable,  est  déjà  capable  de  recevoir  l’impulsion 
vers  d’autres  périodes  de  la  vie  (vie  embryonnaire, 
vie  fœtale  et  vie  de  l’enfant  nouveau-né),  il  se  pré¬ 
pare  intérieurement  un  autre  acte  par  lequel  le 
germe  doit  être  disposé  de  la  manière  la  plus  favo¬ 
rable  pour  être  fécondé  et  pour  être  ensuite  trans- 
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porté  de  l’ovaire  dans  la  cavité  de  la  matrice  ,  où 
il  doit  séjourner  jusqu’au  terme  de  la  grossesse. 

Il  ne  nous  appartient  pas  de  pénétrer  le  secret 
des  motifs  qui  gouvernent  les  différents  procédés 
de  la  nature,  mais  ce  qui  nous  semble  certain,  c’est 
qu’elle  a  voulu  poser  la  périodicité  d’action  comme 
une  loi  générale  à  la  reproduction  de  toutes  les 
espèces.  Par  conséquent,  l’acte  intérieur  dont  nous 
venons  de  parler,  i’acie  qui  consiste  à  mettre  l’uté¬ 
rus  et  l’ovaire  dans  des  rapports  convenables  pour 
faciliter  la  fécondation  et  le  passage  du  germe,  ne 
devait  pas  non  plus  être  permanent,  mais  il  devait 
se  répéter  à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés. 

La  raison  qui  fait  que  ces  intervalles  durent  un 
an,  six  mois,  quatre  mois,  etc.,  chez  les  différents 
êtres  capables  de  se  reproduire,  est  encore  proba¬ 
blement  la  même  que  celle  qui  ne  les  fait  pas  durer 
ordinairement,  dans  l’espèce  humaine,  au  delà  d’un 
mois  (1). 

La  cavité  de  l’utérus  n’offre  point  de  rapports 
anatomiques  directs  avec  les  ovaires.  Pour  que  la 
fécondation  et  le  passage  du  germe  dans  celte  ca¬ 
vité  soient  possibles  ,  il  est  indispensable  que  le 
pavillon  des  trompes  qui  constituent  les  prolonge¬ 
ments  latéraux  de  la  matrice  s’applique  contre 
l’ovaire,  à  côté  duquel  il  flotte  librement  dans  l’ex¬ 
cavation  du  bassin.  C’est  le  but  principal  de  cet  acte 
périodique  dont  nous  avons  parlé  ,  et  qui  doit  se 
répéter  aussi  souvent  que  la  faculté  de  la  repro¬ 
duction. 

Chez  beaucoup  d’animaux  l’ovaire  se  trouve  na¬ 
turellement  dans  des  rapports  si  intimes  avec  les 
oviductes  ou  les  trompes  de  Fallope,  que  l’œuf  fé¬ 
condé  peut  passer  d’une  partie  dans  l’autre  sans 
aucune  difficulté.  Ainsi,  chez  le  phoque,  la  loutre, 
la  martre  et  le  putois,  le  péritoine  forme  un  sac 
ferme  enveloppant  ensemble  l’ovaire  et  l’oviducte. 
Après  la  fécondation,  l’œuf  est  forcé  anatomique¬ 
ment  de  pénétrer  dans  ce  dernier,  parce  que  c’est 
la  seule  issue  qu’il  puisse  trouver. 

Chez  les  oiseaux  et  la  plupart  des  mammifères, 
l’ovaire  est  attaché  à  la  trompe  par  un  replis  du  pé¬ 
ritoine  garni  de  fibres  musculaires,  dont  la  contrac¬ 
tion  peut  servir  puissamment  à  appliquer  le  pavil- 
lion  de  la  trompe  contre  l’ovaire.  Chez  la  femme,  au 
contraire,  de  même  que  chez  les  singes  et  quelques 
autres  mammifères,  on  ne  trouve  plus  aucun  lien 
anatomique  qui  puisse  tenir  ces  deux  parties  rap¬ 
prochées.  Donc,  pour  rendre  possibles  la  féconda¬ 
tion  ainsi  que  le  passage  de  l’œuf  dans  l’utérus,  la 
nature  est  obligée  de  recourir,  dans  l’espèce  hu¬ 
maine,  à  d’autres  moyens.  Ceux-ci  paraissent  sur¬ 
tout  consister  dans  une  turgescence  sanguine  con¬ 
sidérable  qui  comprend  à  lafois  les  ovaires  ,  les 
trompes  et  la  matrice  elle-même. 

L’artère  ovarique  parait  être  appelée  à  jouer  dans 
cet  acte  un  rôle  d’une  grande  importance;  don¬ 
nant  des  rameaux  à  la  fois  aux  ovaires  et  aux  pa¬ 
villons  des  trompes,  il  lui  est  facile,  en  état  d’une 


forte  congestion,  d’appliquer  ces  dernières  contre 
les  ovaires. 

Ce  qu’il  y  a  de  positif,  comme  le  fait  observer 
Btmlach  ,  c’est  que  l’artère  ovarique  acquiert  un 
très-grand  développement  chez  les  oiseaux  aux 
époques  de  la  ponte  ,  et  que  les  pavillons  des  trom¬ 
pes  présentent  en  même  temps  un  gonflement 
considérable. 

Haller  (1)  et  Walter  (2)  ayant  réussi  quelquefois 
à  bien  injecter  les  artères  ovariques  sur  des  cada¬ 
vres  Je  femmes ,  disent  avoir  également  remarqué 
que  les  pavillons  des  trompes  ,  gonfles  par  suite  de 
cette  injection,  s’érigeaient  et  s’appliquaient  contre 
les  ovaires. 

D’un  autre  côté  ,  Dugès  ayant  eu  l’occasion 
d’examiner  le  cadavre  d’une  femme  qui  avait  suc¬ 
combé  au  moment  de  ses  règles,  nota  aussi  une 
très-forte  turgescence  sanguine  du  pavillon  de  la 
trompe  et  son  rapprochement  de  l’ovaire  ,  qu’il 
embrassait  dans  une  partie  de  sa  circonférence  (3). 

Ainsi  on  peut  regarder  comme  certain  qu’à  cha¬ 
que  époque  menstruelle,  les  organes  génitaux  in¬ 
ternes,  et  surtout  les  ovaires  et  les  trompes,  sont  le 
siégé  d’une  congestion  sanguine.  Le  volume  des 
pavillons  étant  ainsi  augmente,  ils  s’appliquent  plus 
facilement  et  plus  exactement  contre  la  surface  de 
l’ovaire. 

Cette  congestion  rend  parfaitement  compte  des 
prodromes,  tels  que  :  pesanteur  dans  le  bas-ventre 
et  dans  le  siégé,  lourdeur  des  jambes,  tiraillement 
des  reins  ,  etc.,  qu’on  observe  assez  souvent  chez 
de  jeunes  filles  aux  approches  de  la  première  érup¬ 
tion  des  règles,  et  qui,  chez  d’autres  femmes,  arri¬ 
vent  périodiquement  à  chaque  époque  menstruelle. 

Dans  beaucoup  de  cas  nous  avons  vu  ces  prodro¬ 
mes  revenir  successivement  pendant  plusieurs  mois 
avant  la  première  éruption  des  règles.  On  pourrait 
dire  alors  de  ces  filles  qu’elles  sont  réglées  sans 
avoir  de  flux  menstruel.  De  cette  manière,  on  pour¬ 
rait  aussi  comprendre  quelques  faits  d’ailleurs  fort 
rares,  relatifs  à  de  jeunes  filles  qui,  quoique  ma¬ 
riées  ayant  d’avoir  été  réglées,  ne  sont  pas  moins 
devenues  enceintes. 

Morgagni,  entre  autres,  dit  avoir  connu  une  fille 
d’une  très-grande  noblesse  qui  s’étant  mariée  avant 
que  ses  règles,  qui  se  firent  attendre  quelques  an¬ 
nées,  ne  se  manifestassent,  fut  cependant  très- 
féconde.  La  mère  de  cette  jeune  personne  était  ab¬ 
solument  dans  le  même  cas,  ce  qui  fait  que  Morgagni 
n’en  fut  nullement  étonné. 

Les  troubles  occasionnés  par  cette  congestion  des 
organes  génitaux  deviendront  d’autant  plus  marqués 
que  les  tissus,  et  en  particulier  celui  de  l’utérus, 
seront  plus  rigides  et  olfriront  plus  de  résistance 
aux  efforts  du  sang  qui  s’y  trouve  périodiquement 
attiré.  Mais  dès  que  les  parois  de  la  matrice  seront 
assouplies,  le  sang  transsudera  à  travers  les  enve¬ 
loppes  des  vaisseaux  et  la  congestion  se  terminera 
par  hémorrhagie. 


(1)  Ce  sujet  recevra  plus  de  développement  dans  les  chapi-  (1  )  Elem.  Physiol. ,  t.  VIII,  p.  28. 

1res  suivants  où  nous  traiterons  les  questions  relatives  au  but  (2)  Belrachlungen  über  die  geburls  Heile.  §  28. 

de  la  menstruation  et  aux  causes  de  sa  périodicité.  (3)  Traité  des  maladies  de  l’utérus,  t.  I,  p.  49. 

Tome  YI ,  4°  s.  1841.  ’  51 
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Telle  est  la  nouvelle  théorie  de  la  menstruation 
que  nous  soumettons  au  jugement  de  nos  honora¬ 
bles  lecteurs.  Nous  la  croyons  préférable  à  tout  ce 
qu’on  a  dit  jusqu’à  présent  sur  ce  sujet,  car,  comme 
il  est  facile  de  îe  voir,  elle  n’est  qu’une  interpréta¬ 
tion  rigoureuse  des  faits  observés  par  les  physiolo¬ 
gistes  les  plus  distingués. 

D’après  cette  théorie  ,  la  menstruation  n’est  que 
l’effet  indirect  de  l’accomplissement  du  développe¬ 
ment  organique  nécessaire  à  la  reproduction  et  le 
résultat  immédiat  de  la  turgescence  sanguine,  qui 
se  répète  périodiquement  dans  les  organes  sexuels 
de  la  femme  de  manière  à  les  rendre  aptes  à  la  fé¬ 
condation. 

Il  résulterait  de  celte  définition  que  la  menstrua¬ 
tion  devrait  être  fort  étroitement  liée  avec  la  fonction 
de  la  reproduction  ;  il  en  est  ainsi  effectivement, 
comme  nous  espérons  le  prouver,  mais  nous  ren¬ 
voyons  pour  cela  au  chapitre  suivant,  où  nous  nous 
occuperons  particulièrement  du  but  de  la  menstrua¬ 
tion  ;  ce  sera  le  complément,  ou  en  quelque  sorte  la 
confirmation  de  la  théorie  que  nous  venonsd’exposer. 

Nous  sommes  donc  arrivés  à  trouver,  pour  ainsi 
dire,  l’organe  de  la  menstruation.  Cet  organe  ,  ce 
sont  les  ovaires  ou  plutôt  les  œufs  qu’ils  contien¬ 
nent  dans  leur  parenchyme.  L’impulsion  reproduc¬ 
trice,  qui  est  la  cause  plus  ou  moins  éloignée  de  la 
menstruation,  part  évidemment  de  là  et  ne  fait  que 
se  réfléchir  sur  d’autres  organes. 

L’anatomie  pathologique  prête  lin  très-grand  ap¬ 
pui  à  celte  théorie.  Toutes  les  fois  qu’on  a  eu  l’occa¬ 
sion  de  constater  l’absence  ou  une  altération  pro¬ 
fonde  des  ovaires,  la  menstruation  était  impossible. 
Tel  a  été  également  le  résultat  de  l’opération  prati¬ 
quée  sur  une  femme  dont  parle  Potl,  et  qui  a  eu 
pour  but  l’extirpation  des  ovaires. 

En  examinant  attentivement  ces  organes  chez  un 
grand  nombre  de  femmes ,  nous  portâmes  surtout 
notre  attention  sur  les  ovaires  de  celles  qui  étaient 
victimes  de  la  phthisie. 

Cette  maladie  étant  sans  contredit  celle  qui,  arri¬ 
vée  à  une  certaine  période,  donne  lieu  le  plus  con¬ 
stamment  à  l’aménorrhée  ,  nous  étions  curieux  de 
savoir  dans  quel  état  se  trouvaient  les  ovaires  chez 
les  phthisiques.  Or,  l’expérience  nous  a  appris  que 
chez  la  plupart  de  ces  malades,  les  œufs  sont  réel¬ 
lement  altérés.  Celte  altération  ,  comme  nous  le 
verrons  plus  tard  ,  en  parlant  de  l’influence  des  af¬ 
fections  des  organes  respiratoires  sur  la  menstrua¬ 
tion  ,  présente  quelquefois  une  parfaite  analogie 
avec  celle  qu’on  observe  dans  l’état  physiologique 
après  la  cessation  définitive  des  règles. 

II  est  presquesuperflu  de  faire  remarquer  que  cette 
théorie  de  la  menstruation  est  tout  à  fait  neuve. 

Quelques  auteurs  avaient  déjà  essayé,  il  est  vrai, 
d’expliquer  l’évacuation  menstruelle  par  une  sorte 
d’irradiation  nerveuse  qui  avait  pour  résultat  la 
congestion  sanguine  des  organes  génitaux  internes  ; 
néanmoins,  toutes  ces  théories  plus  ou  moins  ingé¬ 
nieuses,  n’étant  pas  justifiées  par  des  conditions 
anatomiques,  ont  dû  nécessairement  tomber;  et  la 
plupart  des  médecins  attribuent  encore  aujourd’hui 
le  menstruation  à  la  pléthore  ,  au  ferment  ou  à 
d’autres  causes  semblables. 

Ainsi ,  d’après  Gardane  ,  le  flux  menstruel  serait 


dù  à  une  sorte  d'aura  seminalis ,  ou  moteur  sémi¬ 
nal.  «  Ce  moteur,  dit-il,  agissant  avec  plus  ou 
moins  de  force,  attire  plus  tôt  ou  plus  tard,  et  in¬ 
sensiblement,  le  sang  dans  le  corps  de  rutérus  jus¬ 
qu’à  ce  que  cet  organe,  se  trouvant  incommodé  et 
par  la  présence  et  par  le  poids  du  liquide,  s’irrite, 
se  contracte,  et  laisse  alors  échapper  le  flux  comme 
par  regorgement.  » 

De  toutes  les  théories  de  la  menstruation,  celle  de 
Béclard,  développée  ensuite  par  Dugès,  s’approche 
incontestablement  le  plus  de  la  nôtre.  Après  avoir 
décrit  les  changements  que  subit  ordinairement 
l’utérus  à  l’époque  de  la  puberté  ,  Dugès  demande 
«i  quelle  est  la  cause  de  ce  changement  subit  et  de 
cette  vie  nouvelle,  de  cette  activité  insolite  arrivant 
à  un  âge  déterminé?  Il  serait  difficile,  dit-il,  de  la 
supposer  résidant  dans  la  matrice  même,  car  on  ne 
concevrait  point  pourquoi,  si  longtemps  endormie, 
cette  cause  s’éveillerait  tout  à  coup.  Nous  croyons, 
dit-il ,  devoir  attribuer  cet  effet  à  l’accroissement 
lent,  graduel,  des  ovaires,  à  leur  complément,  leur 
maturité  qui,  comparable  à  celle  des  testicules  mas¬ 
culins,  est  suffisante  à  l’invasion  de  l’adolescence 
pour  éveiller  des  sympathies  nombreuses  dans  des 
organes  plus  ou  moins  éloignés  (  larynx  ,  mamel¬ 
les,  etc.),  mais  surtout  dans  ceux  qui  les  avoisinent 
de  plus  près.  » 

Mais  en  quoi  consiste  cette  maturité  des  ovaires 
qui  produit  une  révolution  aussi  remarquable  dans 
l’economie?  Quels  sont  les  liens  qui  attachent  la 
menstruation  à  cet  état  des  ovaires?  La  théorie  de 
Dugès  ne  nous  donne  pas  un  mot  de  réponse  à  ces 
questions. 

Plus  récemment,  M.  Gendrin  a  publié  une  théo¬ 
rie  de  la  menstruation  qui  approche  également  de 
la  nôtre,  surtout  sous  les  rapports  que  cet  auteur 
suppose  exister  entre  cette  fonction  et  le  dévelop¬ 
pement  des  ovaires  (1).  Mais,  à  côté  de  celte  analo¬ 
gie,  la  théorie  de  M.  Gendrin  diffère  à  beaucoup 
d’égards  de  celle  que  nous  avons  proposée;  elle 
renferme  des  erreurs  qui  nous  feraient  croire  que 
l’auteur  n’a  point  l’habitnde  des  recherches  ovologi- 
ques  sur  lesquelles  sa  théorie  aurait  dû  nécessaire 
ment  reposer. 

Ainsi,  M.  Gendrin  se  trompe  considérablement 
lorsqu’ibcroit  à  l’absence  des  ovules  chez  les  jeunes 
filles  qui  ne  sont  pas  encore  réglées.  Si  M.  Gendrin 
entend  par  ovules  ce  que  l’on  a  désigné  par  ce  nom 
jusqu’à  présent  savoir  :  les  vésicules  de  Graaf  ,  il 
faudrait  supposer  qu’il  ignore  les  travaux  de  Rœ- 
derer,  Malpighi ,  Fabricius  ,  Haller,  etc.,  qui  ont 
prouvé  que  ces  organes  existent  déjà  chez  les  jeunes 
filles  qui  ont  à  peine  trois  à  quatre  ans.  Si,  an  con¬ 
traire  ,  il  se  sert  du  nom  ovules  pour  désigner  les 
vésicules  de  Purkinje,  il  se  trompe  encore  davan¬ 
tage  ;  car,  comme  il  est  démontré  par  les  recherches 
de  Carus,  Valentin ,  Wagner,  etc.,  les  enfants  pos¬ 
sèdent  déjà  ces  organes  en  venant  au  monde. 

M.  Gendrin  dit  ensuite  avoir  eu  l’occasion  d’exa¬ 
miner  cinq  fois  les  organes  génitaux  des  femmes 
qui  ont  succombé  à  l’époque  des  règles,  et  avoir 


(t)  Traité  philos,  de  méd.  pratique,  t.  II,  p.  28 
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rencontré  chez  toutes,  à  la  surface  des  ovaires,  des 
cicatricules  rouges  qui  lui  paraissaient  récentes  et 
semblaient  être  le  résultat  d'une  rupture  vési¬ 
culaire  qui  tend  à  se  cicatriser  par  une  phleg- 
masie  réparatrice .  De  ces  faits,  M.  Gendrin  con¬ 
clut  que  la  menstruation  est  immédiatement  liée 
à  une  fonction  qui  continue  dans  l'ovaire  ,  et 
qui  y  amène  tous  les  mois  une  vésicule  et  un 
ceuf  à  maturation . 

M.  Gendrin  ,  dans  cette  circonstance  ,  s’est  laissé 
évidemment  induire  en  erreur  par  l’aspect  extérieur 
des  ovaires.  Il  a  pris  pour  des  cicatricules  des  plis 
irréguliers  plus  ou  moins  profonds  qu’on  rencon¬ 
tre  chez  la  plupart  des  femmes  sur  la  surface  de  ces 
organes.  Cependant  ces  plis  étaient  déjà  non-seule¬ 
ment  décrits  parfaitement  par  Rœderer,  mais  en¬ 
core  distingués  des  véritables  cicatrices  «  quarum 
tamen  nulla  vel  in  corpus  luteum  ducet,  vel  in 
vesiculam,  sed  sine  ordine  quasi  ac  iege  disponen- 
tur.  » 

D’un  autre  côté ,  quoiqu’il  soit  très-commun 
d’observer  les  plis  dont  nous  venons  de  parler,  il 
nous  est  arrivé  encore  assez  souvent  de  rencontrer 
des  femmes  chez  lesquelles  les  ovaires  présentaient 
la  surface  parfaitement  lisse,  bien  qu’elles  eussent 
été  toujours  régulièrement  menstruees.  Les  faits  de 
ce  genre  frappent  au  cœur  la  théorie  de  M.  Gendrin 
et  ne  lui  laissent  pas  un  seul  titre  pour  rester  dans 
la  science. 

S’il  y  a  quelque  chose  de  bien  démontré  en 
physiologie  de  la  reproduction,  c’est  certes  l’exi¬ 
stence  des  cicatrices  consécutives  'a  la  rupture  des 
œufs  au  moment  de  la  fécondation ,  ou  à  la  suite 
des  excitations  artificielles  provoquées  aux  époques 
les  plus  favorables  à  celte  rupture,  c’est-à-dire  aux 
approches  des  règles.  Mais  ces  cicatrices  se  pré¬ 
sentent  bien  différemment  quone  l’a  décrit  M.  Gen¬ 
drin. 

Ayant  examiné  un  grand  nombre  d’ovaires  des 
femmes  qui  avaient  eu  préalablement  des  enfants, 
nous  nous  sommes  assuré  que,  règle  générale,  le 
nombre  des  cicatrices  était  toujours  en  rapport 
avec  celui  d’enfants  ou  de  fausses  couches.  Toutes 
ces  cicatrices  ( corpora  lutea )  longtemps  après  la 
fécondation ,  étaient  situées  dans  l’intérieur  des 
ovaires  sous  leur  enveloppe  extérieure,  et  se  pré¬ 
sentaient  ordinairement  sous  forme  de  petites  ca¬ 
vités  vides,  à  parois  enduites  d’une  couche  granu¬ 
laire  offrant  une  teinte  gris-ardoise  tirant  un  peu 
sur  le  jaune.  Plusieurs  de  ces  alvéoles  n’étaient  sé¬ 
parées  de  l’extérieur  que  par  une  paroi  fort  mince, 
demi-transparente,  dont  la  teinte,  également  gris- 
ardoisé,  frappait  dès  le  premier  coup  d’œil  jeté  sur 
la  surface  de  l’ovaire.  Dans  quelques  cas,  il  était 
encore  possible  de  distinguer  au  centre  de  cette  ta¬ 
che  une  petite  fente,  vestige  de  l’ancienne  rupture 
qui  conduisait  dans  l’intérieur  de  la  cavité.  Ajou¬ 
tons  cependant,  pour  rester  dans  le  vrai ,  que  nous 
possédons  aussi  des  observations  où  il  a  été  possi¬ 
ble  de  découvrir  jusqu’à  quatre  ou  cinq  de  ces  cica¬ 
trices,  bien  que  l’examen  des  organes  génitaux  et 
celui  de  la  matrice  en  particulier,  aient  prouvé  que 
ces  femmes  n’avaient  jamais  eu  d’enfants.  Le  qu’il 
y  a  dans  tout  cela  de  mieux  démontré,  c’est  que 
chaque  ovule  rompu  laisse  après  lui  une  cicatrice, 


mais  qu’il  ne  se  reproduit  point.  Or,  s’il  était  vrai, 
comme  le  pense  M.  Gendrin,  qu’à  chaque  époque 
menstruelle  il  arrivât  un  ovule  à  la  surface  de 
l’ovaire  pour  y  subir  une  rupture,  ne  devrions-nous 
pas  trouver  les  ovaires  d’une  femme  âgée  de  vingt  à 
trente  ans  creusés  de  nombreuses  cicatrices?  Que 
dis-je?  le  nombre  des  ovules  ne  dépassant  pas 
ordinairement  celui  de  vingt  'a  trente,  ne  devrait-il 
pas  être  facilement  épuisé  ,  et,  au  bout  de  deux  ou 
trois  années  d’une  menstruation  régulière,  cette 
fonction  ainsi  que  la  reproduction  ne  devraient-elles 
pas  être  entièrement  éteintes? 

Peu  de  temps  après  que  M.  Gendrin  eut  fait  con¬ 
naître  sa  théorie  de  la  menstruation,  M.  Négrier, 
un  des  professeurs  les  plus  distingués  de  l’école 
secondaire  d’Angers,  réclamait  pour  lui  les  hon¬ 
neurs  de  la  priorité.  C’était  juste  à  l’époque  où  nous 
avons  dû  déposer  notre  ouvrage  au  bureau  de  l’Aca¬ 
démie  royale  de  médecine.  Ne  connaissant  pas  alors 
tous  les  détails  de  la  théorie  de  cet  honorable  con¬ 
frère,  nous  n’avons  pas  jugé  à  propos  d’en  parler, 
et  nous  nous  sommes  seulement  borné  à  réfuter 
celie  de  M,  Gendrin. 

Cependant  M.  Négrier  ayant  fait  connaître  der¬ 
nièrement  sa  théorie  dans  une  publication  relative 
aux  recherches  anatomiques  et  physiologiques  sur 
les  ovaires ,  nous  croyons  qu’il  sera  dans  l’intérêt 
de  nos  lecteurs  de  lui  consacrer  quelques  instants. 

Commençons  par  déclarer  que  nous  avons  vu 
avec  plaisir  les  recherches  de  M.  Négrier,  confirmer 
ce  que  nous  avons  dit  sur  le  développement  pro¬ 
gressif  des  ovaires  et  sur  les  rapports  intimes  de  la 
-menstruation  avec  l’organisation  de  ces  organes. 

Comme  nous,M.  Négriera  également  constaté  l’ab¬ 
sence  de  follicules  de  Graaf,  immédiatement  après 
la  naissance.  A  celte  époque  il  dit  n’avoir  trouvé 
dans  les  ovaires  qu’un  certain  nombre  de  granula¬ 
tions  miliaires  qui  nous  semblent  correspondre  à 
ce  que  nous  avons  pris  ,  à  l’exemple  de  Carus  , 
Wagner  et  Valentin,  pour  des  germes  ou  ovules 
proprement  dits.  Les  follicules  de  Graaf  ne  se  for¬ 
ment  que  plus  tard  et  leur  nombre  ,  comme  leur 
volume,  augmente  toujours  progressivement. 

Jusqu’ici  nos  opinions  se  trouvent  parfaitement 
d’accord  ;  elles  ne  commencent  à  diverger  que  lors¬ 
que  l’auteur  arrive  à  l’explication  du  mécanisme 
de  la  menstruation. 

Selon  M.  Négrier,  aux  approches  des  premières 
règles  comme  à  chaque  époque  menstruelle,  une 
vésicule  dépasse  ordinairement  toutes  les  autres 
sous  le  rapport  de  la  maturité.  «  Un  afflux  d’un 
liquide  transparent  a  lieu  dans  la  cavité  de  la  vési¬ 
cule  :  ce  liquide,  par  son  accumulation,  déprime  la 
matière  jaune,  distend  ,  amincit  cette  dernière  sur 
le  point  qui  présente  le  moins  de  résistance  :  c’est 
celui  qui  répond  aux  enveloppes  ovariques.  Ces 
dernières  sont  enfin  soulevées,  distendues  et  rom¬ 
pues  avec  la  vésicule  ». 

Ainsi  donc ,  selon  M.  Négrier,  il  se  passerait  tous 
les  mois  chez  les  femmes  un  phénomène  analogue 
à  celui  qu’on  observe  chez  beaucoup  d’oiseaux.  Les 
femmes  auraient,  selon  ce  médecin  distingué  , 
comme  les  poules ,  la  faculté  de  séparer  les  œufs 
de  leurs  ovaires  sans  une  fécondation  préalable. 

Mais  pour  laisser  passer  une  assertion  aussi  bar- 
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«lie ,  il  fallait  du  moins  des  preuves  autrement  con¬ 
cluantes  que  celles  qui  se  trouvent  alléguées  par 
M.  Négrier. 

Nous  savons  déjà  à  quoi  nous  en  tenir  sur  les 
prétendues  cicatrices  visibles  à  la  surface  des  ovaires 
dont  chacune  correspondrait ,  d’après  M.  Négrier, 
à  une  époque  menstruelle.  Ici  l’honorable  profes¬ 
seur  d’Angers  voudra  bien  prendre  sa  part  dans  les 
reproches  que  nous  avons  déjà  adressés  à  la  théorie 
«le  M.  Gendrin. 

Quant  aux  cicatrices  à  bords  rouges  ,  ou  des  po¬ 
ches  remplies  de  sang,  «ju’il  dit  avoir  trouvées  dans 
les  ovaires  des  femmes  qui  avaient  été  réglées  peu 
de  temps  avant  de  succomber;  ces  faits  ne  nous 
semblent  prouver  rien  de  positif  en  faveur  de  la 
théorie  de  M.  Négrier. 

Nous  ferons  observer ,  en  premier  lieu,  que  nous 
avons  eu  l’occasion  de  rencontrer  maintes  fois  des 
altérations  semblables  chez  des  personnes  chez  les¬ 
quelles  les  règles  s’étaient  supprimées  déjà  depuis 
quelques  mois  avant  la  mort.  Nous  les  avons  re¬ 
marquées  entre  autres  dans  les  ovaires  de  quelques 
phthisiques  et  une  fois  chez  une  femme  qui  a  suc¬ 
combé  à  la  suite  de  couches.  Evidemment  ce  ne  sont 
point  ces  cas  qui  peuvent  nous  engager  à  croire  avec 
M.  Négrier,  qu’à  chaque  époque  menstruelle  il  y  a 
une  rupture  d’un  ovule  le  plus  mûr  et  une  hémor¬ 
rhagie  consécutive,  ce  qui  donnerait  lieu  :  1°  à  la 
menstruation  ;  2°  à  ces  poches  remplies  de  sang  ou 
teintes  par  sa  matière  colorante ,  que  l’on  rencontre 
quelquefois  dans  les  ovaires. 

Pour  nous,  nous  avons  toujours  pensé  que  ces 
poches  sanguines  n’étaient  autre  chose  que  le  ré¬ 
sultat  d’une  hémorrhagie  des  cellules  ovariennes. 
Comme  toutes  les  hémorrhagies  parenchymateuses  , 
celles  dont  nous  parlons,  laissent  des  traces,  pour 
ainsi  dire  ineffaçables.  A  chaque  point  correspon¬ 
dant  à  une  ancienne  altération  de  ce  genre ,  on  ren¬ 
contre  une  tache  d’un  rouge  plus  ou  moins  pro¬ 
noncé.  Cette  coloration  persiste  «fautant  plus  dans 
le  cas  dont  il  s’agit,  que  l’hémorrhagie  s’opère  dans 
l’intérieur  des  ovules  qui  constituent  de  véritables 
kystes  et  empêchent,  en  quelque  sorte,  la  résorption 
complète  de  la  matière  colorante.  Or ,  lorsqu’on 
songe  à  la  disproportion  qui  existe  entre  la  rareté 
extrême  de  ces  altérations  et  le  nombre  considérable 
des  époques  menstruelles  qui  se  passent  dans  le 
cours  de  la  vie  d’une  femme ,  on  est  forcé  de  re¬ 
noncer  à  l’idée  de  voir  dans  ces  phénomènes  quel¬ 
ques  rapports  de  cause  à  effet. 

Mais  en  admettant  même  que  dans  les  altérations 
observées  par  M.  Négrier  il  y  ait  eu  réellement  une 
rupture  des  vésicules  et  que  les  dépôts  sanguins 
dont  il  parle  en  aient  été  la  conséquence,  les  faits 
qu’il  rapporte  ne  sont  pas  encore  assez  concluants 
>our  nous  engager  à  attribuer  ces  altérations  au  nio- 
imen  de  la  menstruation.  En  effet,  sur  cinq  femmes 
que  nous  voyons  citées  comme  exemples  de  ce  sin¬ 
gulier  rapport  de  rupture  des  vésicules  avec  l’érup¬ 
tion  des  règles ,  nous  n’en  trouvons  aucune  qui  soit 
vierge;  toutes  étaient  déjà  marquées  du  stigmate  à 
jamais  ineffaçable  de  la  défloration.  Or,  en  vérité , 
les  altérations  que  M,  Négrier  attribue  au  molimen 
menstruel ,  ne  peuvent-elles  pas  dépendre  plutôt  de 
rapports  sexuels  qui  se  seraient  terminés  par  la 


rupture  de  l’œuf?  Cette  supposition  pourra-t-elle 
paraître  tout  à  fait  gratuite  à  qui  saura  que  sur  cinq 
femmes  citées  par  M.  Négrier ,  il  y  en  a  une  qui 
exerçait  le  métier  de  fille  publique  et  qu’une  autre, 
plus  faible  peut-être  que  beaucoup  de  femmes,  a 
eu  la  franchise  d’avouer  qu’elle  avait  été  exposée 
aux  emportements  luxurieux  d’un  jeune  homme  la 
veille  de  tomber  malade. 

En  résumé ,  il  nous  semble  que  l’on  peut  con¬ 
clure  de  tout  ce  qui  précède: 

1°  Que  la  menstruation  est  une  conséquence  de 
l’accomplissement  du  développement  des  ovaires; 

2°  Qu’elle  est  le  résultat  direct  des  moyens  em¬ 
ployés  par  la  nature  pour  mettre  les  trompes  et  les 
ovaires  dans  des  rapports  nécessaires  à  la  féconda¬ 
tion  et  au  passage  des  œufs  fécondés  ; 

5°  Que  la  congestion  sanguine  qui  est  indispen¬ 
sable  pour  obtenir  ces  conditions  dans  l’espèce  hu¬ 
maine,  paraît  suffire  à  elle  seule  pour  rendre  compte 
«1e  l’hémorrhagie  qui  constitue  la  menstruation  , 
sans  qu’on  ait  besoin  d’avoir  recours  à  d’autres 
hypothèses  et  en  particulier  à  celles  qui  admet¬ 
traient  l’existence  de  quelques  solutions  de  conti¬ 
nuité  ; 

4°  Que  la  situation  verticale  favorisant  davantage 
les  effets  de  la  congestion  des  organes  génitaux 
pourrait  être  une  des  prirrcipales  raisons  de  l’abon¬ 
dance  du  flux  menstruel  chez  les  femmes  et  chez 
quelques  espèces  de  singes; 

5°  Que  faute  d’avoir  des  connaissances  précises 
sur  la  nature  et  la  théorie  de  la  menstruation,  il 
était  jusqu’à  présent  impossible  d’avoir  un  traite¬ 
ment  rationnel  des  differents  désordres  présentés 
par  cette  fonction.  La  thérapeutique  des  troubles 
de  la  menstruation  jusqu’ici  subordonnée  au  hasard 
ou  fondée  sur  de  fausses  théories,  est  entièrement 
à  refaire  ; 

6"  Qu’il  n’est  pas  encore  suffisamment  prouvé  que 
les  ovules  arrivent  successivement  à  la  maturité,  à 
chaque  époque  menstruelle,  et  que  l’œuf  le  plus 
mûr  s’approche  alors  le  plus  de  la  superficie  de 
l’ovaire  pour  y  subir  une  rupture  et  pour  laisser 
échapper  Je  germe  (1). 


(1)  Pour  éclaircir  ce  point  delà  ménologie  il  faut  d’abord 
beaucoup  de  faits.  Mais  la  difficulté  consiste  encore  plus  dans 
le  choix  convenable  de  ces  derniers.  Celte  double  condition 
est  excessivement  difficile  à  remplir.  Il  y  a  déjà  longtemps 
que  nous  faisons  des  recherches  relatives  a  ce  sujet ,  et  nous 
ne  sommes  pas  encore  à  même  de  donner  la  solution  du 
problème.  Nous  pensons  néanmoins  pouvoir  arriver  bientôt 
à  quelques  résultats  assez  positifs  que  nous  ferons  connaître 
à  la  fin  de  l’ouvrage  que  nous  préparons  sur  la  menstrua¬ 
tion  Cependant  lors  même  que  nous  serions  amenés  forcé¬ 
ment  à  épouser  l’cpinion  de  M.  Négrier  sur  la  rupture  men¬ 
suelle  des  «Bufs, nous  ne  regarderons  jamais  ce  fait  que  comme 
un  phénomène  accessoire  de  la  menstruation.  Evidemment 
ce  n’est  point  l’hémorrhagie  qui  pourrait  résulter  de  cette 
rupture  et  qui  se  passe  d’ailleurs  si  loin  de  la  matrice ,  qui 
pourrait  servir  à  expliquer  la  perte  de  sang  qui  constitue  un 
élément  de  la  menstruation.  Nous  sommes  forcés  d’admettre, 
dans  cette  circonstance,  l’existence  d’une  congestion  qui  se¬ 
rait  poussée  bien  au  delà  du  degré  qui  pourrait  occasionner 
la  simple  rupture  d’une  vésicule.  Le  besoin  du  rapproche¬ 
ment  des  pavillons  des  ovaires,  pour  faciliter  le  passage  de 
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Chapitre  III .  —  Du  but  de  la  Menstruation. 

La  menstruation  n’ayant  été  regardée  jusqu’à 
ces  derniers  temps  que  comme  une  fonction  consis¬ 
tant  dans  une  évacuation  périodique  du  sang,  il  était 
impossible  de  bien  déterminer  son  but  ;  aussi ,  se 
bornait-on  le  plus  souvent  à  dire  qu’elle  était  uni¬ 
quement  destinée  à  diminuer  la  pléthore.  Cepen¬ 
dant,  ce  qui  démontre  le  mieux  Terreur  de  cette 
opinion  ,  c’est  que ,  contrairement  à  ce  que  nous 
apprend  l’observation  ,  elle  tendrait  à  nous  faire 
supposer  que  les  femmes  sont  généralement  d’un 
tempérament  beaucoup  plus  sanguin  que  les  hom¬ 
mes,  et  que  les  jeunes  filles,  à  l’âge  de  14,  15  ou  16 
ans,  sont  plus  pléthoriques  que  les  femmes  de  50 
à  55  ans  qui  ont  déjà  cessé  d’être  réglées.  Quoi  qu’il 
en  soit,  cette  théorie  date  des  temps  les  plus  recu¬ 
lés  de  la  science,  et  c’est  encore  elle  que  Ton  a  pré¬ 
féré  généralement  jusqu’à  présent.  Ainsi ,  d’après 
Aristote,  le  sang  des  règles  constitue  la  première 
matière  du  produit  de  la  conception  z  menses 
prima  fœtus  materia  » .  Telle  est  aussi  à  peu  près 
l’opinion  de  Haller.  D’après  ce  célèbre  physiolo¬ 
giste,  la  nature  a  assujetti  les  femmes  à  l’écoule¬ 
ment  menstruel  pour  diminuer  la  pléthore  qui  serait 
dangereuse  dans  leur  état  ordinaire,  mais  qui  doit 
leur  servir  à  la  nutrition  du  fœtus  pendant  la  gros¬ 
sesse  :  «  plelhoram  in  fœminis  natura  fecit,  ut  suo 
teinpore  eo  in  viscere  foret  parala  opportunitas  san- 
guinis,  quem  uberius  in  fœtum  oporlebat  trans- 

mitti . Hæc  adeo  vera  est  mensium  ulililas  ;  altéra 

secundaria  ad  plelhoræ  qualis  nunc  est  expurga- 
tionem  pertinet,  sed  ea  pletbora  natura  fœminarum 
caruisse  potuerat  nisi  ad  fœtum  alendum  require- 
retur  » . 

Celte  opinion  est  partagée,  du  moins  en  partie, 
par  la  majorité  des  praticiens  ;  le  vulgaire  ne  semble 
même  pas  comprendre  autrement  la  suppression 
de  la  menstruation  pendant  la  durée  de  la  grossesse. 
Cependant  y  a-t-il  quelque  chose  de  moins  rationnel 
qu’une  semblable  hypothèse?  Ceux  qui  la  soutien¬ 
nent  ne  semblent-ils  pas  avoir  perdu  le  sentiment 
de  cette  admirable  sagesse  qui  distingue  toutes  les 
œuvres  de  la  nature?  S’il  était  vrai  que  ce  peu  de 
sang  que  les  femmes  perdent  avec  leur  règles  fût 
si  précieux  pour  la  nutrition  du  produit  de  la  con¬ 
ception ,  n’eût-il  pas  été  bien  plus  simple  et  bien 
plus  digne  de  cette  sagesse  de  ne  les  point  assujettir 
à  cet  écoulement  périodique  plutôt  que  d’ajouter 
une  nouvelle  occasion  d’appauvrissement  du  sang 
à  des  perles  accidentelles  ou  occasionnées  par  les 
differentes  maladies?  D’un  autre  côté,  la  science 
possède  un  assez  grand  nombre  d’exemples  de 
femmes  qui  sont  devenues  enceintes  sans  avoir 
été  jamais  réglées.  Ces  faits  sont,  pour  la  plupart 
du  moins,  fort  authentiques,  et  ne  permettent 


l’œuf  qui  pourrait  être  fécondé ,  comme  pour  la  possibilité 
même  de  cette  fécondation,  justifient  la  congestion  que  nous 
avons  admise.  Peu  importe  maintenant  qu'il  y  ait  en  même 
temps  une  rupture  d’un  œuf  ou  non ,  les  phénomènes  que 
nous  avons  admis  sont  parfaitement  suffisants  pour  expliquer 
tou*  les  éléments  de  la  menstruation. 


pas  d’envisager  plus  longtemps  le  sang  des  règles 
comme  une  matière  nécessaire  à  la  nutrition  du 
fœtus. 

YanS  wielen  rapporte  deux  exemples  de  ce  genre; 
Fabrice  de  Hilden  cite  l’observation  d’une  femme 
qui  devint  sept  fois  mère  sans  avoir  jamais  payé  le 
tribut  ordinaire  de  son  sexe  :  «  Sed  et  nobis  affirmât 
matrona  ilia  se  unquàm  fluxu  menstruali  laborasse, 
tum  durante  virginitate,  tum  etiam  in  ipso  matri- 
monio  in  quo  tamen  septem  liberos  peperit  ;  et  qui- 
dem  féliciter  quorum  major  pars  adhùc  in  vivis  est, 
et  athlelice  optimeque  valet.  In  puerperio  lochia 
quoque  exigua  fuisse  affirmai  »  (1). 

Donatus  dit  avoir  connu  deux  femmes  à  Padoue, 
toutes  les  deux  ,  grandes  et  minces,  qui  devinrent 
enceintes  sans  avoir  encore  été  réglées  (2). 

Haller  cite  également  une  femme  de  sa  connais¬ 
sance  qui  avait  eu  un  enfant  sans  avoir  été  men¬ 
struée.  »  Pertinebol  ad  meam  adfinitatem  matrora 
nobilissimo  sanguine  nata  ,  quæ  post  primum  puer¬ 
périum  neque  menses  novit,  neque  lochia ,  quam 
equidem  immatura  mors  absumsit ,  ut  tamen  aliæ 
cause  fâti  propiores  viderentur  (5).  » 

D’autres  observateurs  disent  avoir  connu  des 
femmes  qui  n’avaient  de  règles  que  lorsqu’elles 
étaient  enceintes.  S’il  en  est  réellement  ainsi ,  ces 
exemples  ne  peuvent  qu’être  ajoutés  à  tant  d’autres 
faits  connus,  pour  prouver  que  le  sang  des  règles 
ne  constitue  point  un  élément  nécessaire  à  la  nutri¬ 
tion  du  fœtus. 

Quelques  auteurs ,  et  entre  autres  MM.  Hatin  et 
,  P^trequin  ,  attribuent  aux  règles  la  faculté  de  pro¬ 
duire,  dans  les  parties  génitales,  un  certain  degré 
d’excitation  necessaire  à  la  conception;  mais  il  est 
évident  qu’on  a  pris  ici  la  cause  pour  l’effet? 

«  Le  sang  menstruel ,  dit  Lobstein  ,  est  un  sang 
qui  ,  depuis  le  commencement  de  la  puberté,  se 
porte  habituellement  à  la  matrice,  et  opère  dans 
cet  organe  les  changements  nécessaires  pour  le  met¬ 
tre  en  état  de  bien  remplir  ses  fonctions.  Mais  avant 
la  conception ,  ce  sang  sort  par  les  vaisseaux  qui 
s'ouvrent  à  la  surface  interne  de  l’utérus.  Ceci  nous 
explique  parfaitement,  dit  Lobstein,  pourquoi  les 
animaux  n’ont  pas  de  flux  menstruel ,  c  est  parce 
que  leurs  matrices  étant  formées  de  fibres  muscu¬ 
laires ,  n’ont  pas  besoin  d’acquérir  l’irritabilité  et 
la  contractilité  nécessaires  à  l’accouchement,  at¬ 
tendu  qu’elles  possèdent  déjà  ces  mêmes  propriétés 
vitales.» 

Celte  opinion  est  entièrement  dénuée  de  fonde¬ 
ment.  S’il  en  était  réellement  comme  le  veut  l’au¬ 
teur  que  nous  venons  de  citer,  il  nous  serait  imposa 
sible  de  nous  rendre  compte  des  grossesses  dont  on 
a  vu  des  exemples  chez  les  femmes  qui  n’ont  ja¬ 
mais  été  réglées,  à  moins  de  supposer  dans  leur 
matrice  une  organisation  particulière  qui  se  i ap¬ 
procherait  de  celle  des  mammifères;  d’un  autre 
côté,  s’il  était  vrai  que  la  menstruation  eût  pour 
but  d’apporter  dans  l’utérus  une  modification  favo- 


(1)  Centur  5  obs.  41,  p.  427. 

(2)  Cenlur.  4  obs.  54. 

(3)  Lib.  28.  S  1. 
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rable  à  l’accoucliement ,  la  structure  de  cet  organe 
devrait  différer  beaucoup ,  selon  qu’on  l’étudierait 
chez  les  femmes  d’un  certain  âge ,  réglées  depuis 
longtemps,  ou  chez  les  jeunes  hiles,  ce  qui  n’est 
point  encore  démontré  (1).  Enfin  ,  comment  expli¬ 
quer ,  d’après  cette  manière  de  voir,  ces  accouche¬ 
ments  heureux  que  l’on  rencontre  si  souvent  parmi 
les  femmes  qui  sont  devenues  mères  peu  de  temps 
après  avoir  commencé  à  être  réglées  ,  ou  même  sans 
jamais  l’avoir  été.  Toutes  oes  considérations  sont 
fort  importantes  et  ne  permettent  pas  d’adopter 
l’opinion  de  Lobstein  sur  le  prétendu  but  de  la 
menstruation. 

Mais,  comme  nous  Pavons  dit  au  commencement 
de  ce  chapitre,  pour  résoudre  ce  problème,  il  fal¬ 
lait  d’abord  savoir  ce  qu’était  la  menstruation  elle- 
même.  Toutes  les  opinions  que  nous  venons  d’a¬ 
nalyser  n’étaient  que  la  conséquence  d’une  seule 
préoccupation,  à  savoir  :  que  la  menstruation  était 
une  évacuation  périodique  du  sang  par  les  organes 
génitaux  de  la  femme.  On  ne  s’occupait  donc  qu’à 
rechercher  le  but  de  cette  évacuation. 

Cependant,  nous  avons  prouve  par  une  longue 
discussion  qui  fait  l’objet  du  dernier  chapitré,  que 
la  menstruation  se  compose  évidemment  de  deux 
phénomènes  ,  et  que  l’évacuation  du  sang  n’en  con¬ 
stitue  précisément  que  le  moins  important.  Le  prin¬ 
cipal  phénomène  de  la  menstruation  est  la  conges¬ 
tion  des  organes  génitaux  internes  delà  femme, 
tendant  à  établir  une  communication  non  inter¬ 
rompue  entre  les  parties  qui  reçoivent  directement 
la  liqueur  fécondante  et  les  œufs,  et  à  préparer  un 
chemin  continu  au  passage  de  ces  derniers  daus  la 
matrice,  après  la  fécondation.  Cette  congestion  est 
indispensable  partout  où  la  nature  n’a  pas  jugé  à 
propos  d’imiter  la  continuité  anatomique  des  or¬ 
ganes  génitaux  que  l’on  remarque  dans  certaines 
espèces  d’animaux.  Aussi  en  observe-t-on  des  signes 
chez  beaucoup  d’animaux  qui  n’offrent  point  cette 
disposition  anatomique;  nous  les  avons  remarqués 
chez  les  vaches,  les  chiennes,  et  plus  particulière¬ 
ment  chez  les  singes ,  qu’il  y  ait  eu  en  même  temps 
ou  non  quelque  écoulement  de  sang  par  la  vulve. 
Ce  dernier  n’est  donc  évidemment  qu’un  phénomène 
secondaire  de  la  menstruation,  que  le  résultat  de 
la  congestion  qui  en  constitue  le  phénomène  prin¬ 
cipal-  .  .  .  .  , 

L’afflux  du  sang,  qui  se  borne  quelquefois  a 
l’état  d’une  simple  congestion  ,  paraît  dépasser  ces 
limites  chez  quelques  espèces,  et  en  particulier 
chez  la  femme,  et  donner  lieu  à  l’hémorrhagie. 
Mais,  encore  une  fois,  ce  dernier  phénomène 
n’est  pour  ainsi  dire  qu’un  incident  de  la  fonction 


(1)  Dans  ces  derniers  temps,  M.  Briquet  fixa  plus  parti¬ 
culièrement  l'attention  des  médecins  sur  l’état  des  arteres 
utérines  à  différentes  époques  de  la  vie.  Il  résulte  des  recher¬ 
ches  de  ce  médecin  distingué  que  la  disposition  de  ces  ar¬ 
tères  chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants ,  diffère  telle¬ 
ment  de  la  disposition  des  mêmes  artères  chez  les  femmes 
qui  n’avaient,  jamais  eu  d’enfants,  qu’elle  pourrait  servir  au 
besoin  de  signe  médico-légal  ;  cependant  cet  habile  observa¬ 
teur  n’a  remarqué  aucune  différence  dans  l’utérus  avant  et 
après  l’éruption  des  règles. 


principale;  il  est  probablement  favorisé  par  quel¬ 
ques  dispositions  particulières  du  système  vascu¬ 
laire  génital,  ou  plutôt  encore  par  la  position 
qu’affecte  le  plus  souvent  l’espèce  humaine  et  quel¬ 
ques  animaux  qui  en  sont  le  plus  rapprochés. 

Ainsi,  en  résumé,  l’hémorrhagie  menstruelle 
n’est  que  la  fin  ou  une  variété  de  terminaison  de  la 
congestion  utéro-ovarienne  qui  constitue  le  phé¬ 
nomène  principal  de  la  menstruation,  et  par  consé¬ 
quent  elle  ne  peut  avoir  aucun  but.  Quant  au  but 
de  la  congestion  elle-même,  nous  l’avons  déjà  fait 
entrevoir  en  analysant  les  éléments  de  la  menstrua¬ 
tion  :  il  consiste  évidemment  à  mettre  les  organes 
génitaux  internes  en  rapport,  de  manière  à  en  faire 
un  ensemble  continu  qui  est  indispensable  pour  la 
conception  (1). 

D’après  cette  discussion,  on  pourrait  déjà  con¬ 
clure  qu’il  doit  y  avoir  des  rapports  intimes  entre 
la  menstruation  et  la  reproduction.  Que  dis-je,  i! 
résulterait  même  des  considérations  qui  précèdent 
que  la  fécondation  ne  serait  guère  possible  en  de¬ 
hors  des  jours  voisins  des  époques  menstruelles. 
C’est  aussi  ce  que  nous  croyons  devoir  conclure 
d’après  l’examen  d’un  assez  grand  nombre  de  cas 
que  nous  avons  observés.  Mais  pour  ce  moment, 
nous  nous  contenlerons  seulement  d’annoncer  ce 
fait  en  nous  réservant  d’en  donner  plus  tard  le 
développement. 

A  joutons  cependant  (car  ceci  n’est  pas  sans  quelque 
importance  pour  nos  conclusions)  que  depuis  long¬ 
temps  déjà  on  entrevoyait  ce  fait,  que  nous  avons 
eu  l’honneur  de  démontrer  le  premier  par  des 
observations  exactes,  et  de  justifier  par  les  condi¬ 
tions  anatomiques. 

Tout  le  monde  sait  que  c’est  aux  époques  des 
règles,  et  surtout  à  leur  fin,  qu’Hippocrate  conseil¬ 
lait  le  coït  aux  femmes  qui  désiraient  avoir  des 
enfants.  «  Il  est  certain,  disait-il,  que  les  femmes 
conçoivent  plus  facilement  à  cette  époque.  Elles  ont 
alors  des  désirs  plus  vifs  à  la  cohabitation  ;  leur 
semence  est  plus  vigoureuse,  plus  propre  à  se  mêler 
avec  celle  de  l’homme.  C’est  le  temps  favorable  à 
une  union  amicale  entre  les  deux  semences.  L’ori¬ 
fice  de  l’utérus  est  plus  ouvert,  etc.  (2).  » 

En  laissant  de  côté  lesexplicationsqui  ne  reposent 
pas  tout  à  fait  sur  les  données  de  la  physiologie 
actuelle,  le  fait  n’en  persiste  pas  moins,  et  il  doit 
être  d’autant  plus  précieux  qu’il  a  été  constaté  par 
un  aussi  grand  observateur. 

Boerhaave  fait  également  remarquer  que  les  fem- 


(1)  Le  besoin  de  cette  condition  a  été  si  bien  compris  par 
les  anciens ,  que  quelques-uns  d’entre  eux  osaient  encore 
mettre  en  doute  l’état  libre  de  l’extrémité  externe  des  trom¬ 
pes,  et  se  demandaient  s'il  n’était  pas  possible  de  se  rendre 
compte  de  l’aspect  frangé  du  pavillon ,  par  le  déchirement 
des  parties,  et  la  séparation  des  trompes ,  des  ovaires,  opé¬ 
rée  après  la  mort,  pendant  l’enlèvement  des  intestins.  Scru- 
pulum  tamen  in  esse  posset ,  quod  laeiniæ  soleant  esse  rup- 
luræ  indicium  ,  quod  si  proboscidi  laeiniæ  illæ  non  sint 
naturales ,  oportet  ipsum  testibus  antea  adhæsisse  :  ab  islis 
autem  per  incuriam,  dum  inteslina  extrahuntur  communiter 
abrumpi  solere  (  Sepulchretum  scit.  XXVII,  p.  96). 

(2)  De  morbivS  mulierum. 
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mes  deviennent  presque  toujours  enceintes  après 
la  dernière  époque  menstruelle  :  u  Fœminæ  semper 
concipiunt  post  ullima  menstrua  et  vix  ullo  alio 
tempore.  »  Haller  s’exprime  à  peu  près  de  la  même 
manière  :  A  primo  congressu  post  menses  fœminæ 
sanæpossumus  tempora  graviditatis  demetiri.  » 

On  rapporte  aussi  que  Fernel,  consulté  par 
Henri  II  sur  les  moyens  de  combattre  la  stérilité  de 
la  reine,  avait  proposé  l’application  du  précepte 
donné  par  Hippocrate.  Ce  conseil  réussit  admira¬ 
blement.  Après  onze  ans  de  tentatives  inutiles  et 
d’impatience,  le  remède  de  Fernel  rendit  mère 
Catherine  de  Médicis,  et  combla  ainsi  les  vœux  de 
la  France.  D’un  autre  côté,  on  avait  aussi  de  tout 
temps  remarqué  que  les  femmes  mal  réglées  étaient 
le  plus  sujettes  à  être  stériles .  Ainsi,  après  avoir 
décrit  les  symptômes  qui  accompagnent  ordinaire¬ 
ment  l’aménorrhée  ,  Hippocrate  ajoute  :  <c  Ex  mu- 
lieribus  vero,  quæ  viris  junclæ  sunt,  sterilibus 
iste  magis  contingunt  (1). 

Notre  opinion  n’est  donc  pas  absolument  neuve; 
nous  n’avons  fait  que  substituer  la  démonstration 
à  ce  qui  n’était  encore  qu’un  simple  aperçu  ;  nous 
avons  prouvé  que  si,  comme  le  prétendaient  les 
anciens,  les  jours  voisins  de  l’évacuation  men¬ 
struelle  sont  les  plus  favorables  à  la  fécondation  et 
peut-être  même  les  seuls  où  la  conception  soit  pos¬ 
sible,  cela  ne  tient  point  à  la  sympathie  plus  grande 
entre  les  personnes  ou  entre  leurs  semences  ,  mais 
à  la  disposition  particulière  des  organes  génitaux 
internes  de  la  femme,  disposition  qui  ne  se  présente 
qu’aux  époques  menstruelles,  et  sans  laquelle  la 
conception  ne  semble  être  possible  que  dans  des 
cas  tout  à  fait  exceptionnels. 


Chapitre  IV.  —  Causes  de  la  périodicité  des 

règles. 

Les  causes  de  la  périodicité  du  flux  menstruel 
n’occupaient  pas  moins  l’esprit  des  physiologistes 
que  l’explication  elle-même  des  règles,  ou  le  but 
mystérieux  de  ce  curieux  phénomène.  On  a  voulu 
à  toute  force  pénétrer  le  secret  du  retour  périodi¬ 
que  des  règles,  et  on  a  établi  là-dessus  plusieurs 
hypothèses. 

La  périodicité  est  une  des  formes  que  l’on  ob¬ 
serve  le  plus  communément  parmi  les  phénomènes 
de  la  nature,  depuis  les  plus  généraux  jusqu’aux 
plus  particuliers.  L’esprit  humain,  qui  se  gouverne 
si  souvent  d’après  les  analogies,  devait  facilement 
soupçonner,  dans  quelques-uns  de  ces  phénomè¬ 
nes,  des  rapports  avec  la  menstruation.  La  simili¬ 
tude  des  retours  périodiques  des  règles  avec  les 
phases  mensuelles  de  la  lune,  fixa  en  premier  lieu 
l’attention  des  physiologistes;  ils  n’ont  pas  manqué 
d’imaginer  quelques  rapports  intimes  entre  ces 


(1)  Hippocratis  de  his  quæ  ad  virginis  spectant ,  iber. 


phénomènes,  et  ne  se  sont  même  pas  trouvés  ar¬ 
rêtés  par  le  contraste  on  ne  peut  plus  frappant  qui 
existe  entre  les  mutations  de  la  lune,  qui  sont  con¬ 
stamment  les  mêmes,  calculables  et  susceptibles 
d’èlre  prévues,  et  les  nombreuses  variations  que 
peut  éprouver  dans  sa  marche  l’évacuation  pério¬ 
dique  des  femmes. 

La  nouvelle  lune  prenait,  à  ce  qu’on  prétendait , 
sous  sa  protection  les  jeunes  filles,  tandis  que  les 
femmes  plus  âgées  ne  devaient  être  réglées  que 
pendant  la  dernière  expression  des  phases  lunai¬ 
res  :  Luna  vêtus  vetulas ,  juvenus  nova  luna 
repurgat. 

Laissons  aux  poètes  le  soin  de  soutenir  cette  doc-, 
trine;  quant  à  nous,  nous  devons  déclarer  qu’il 
n’y  a  rien  de  vrai  dans  cette  assertion.  Très-souvent 
il  nous  est  arrivé  d’observer  la  menstruation  aux 
mêmes  époques  chez  les  jeunes  personnes  que  chez 
les  femmes  de  56  ou  40  ans  ;  plus  d’une  fois  même 
nous  avons  eu  l’occasion  de  voir  des  familles  où 
les  filles  étaient  réglées  simultanément  avec  leurs 
mères. 

Mead  est,  parmi  les  médecins  plus  modernes, 
celui  qui  a  le  plus  contribué  à  perpétuer  les  idées 
des  anciens  relatives  à  l’influence  des  phases  lunaires 
sur  la  marche  de  la  menstruation.  Mais  c’est  à 
peine  s’il  y  a  aujourd’hui  quelques  praticiens  qui 
veuillent  encore  partager  celte  erreur,  qui  n’en  est 
pas  cependant  une  pour  le  vulgaire. 

Ayant  fait  des  recherches  dans  de  vastes  salles 
de  l’hôpital  de  la  Charité,  où  il  est  facile  de  rencon¬ 
trer  souvent  plus  de  deux  cents  femmes  à  la  fois, 
nous  nous  sommes  assurés  qu'il  n’y  a  pas  de  jour 
dans  le  cours  de  chaque  mois  où  on  ne  puisse 
trouver  quelques  femmes  ayant  leurs  règles.  Nous 
avons  remarqué  aussi  que,  même  chez  les  mêmes 
personnes,  la  menstruation  est  loin  de  correspondre 
constamment  au  même  ordre  de  phases  lunaires. 
Comme  Haller,  nous  avons  vu  souvent  des  femmes 
qui,  étant  une  fois  réglées  A  la  nouvelle  lune, 
ne  l’étaient ,  à  l’époque  suivante ,  qu’au  moment 
de  la  pleine  lune,  et  réciproquement.  Ainsi,  malgré 
tant  de  titres  qui  poussent  l’admiration  des  hommes 
jusqu’à  élever  le  sexe  au  rang  de  la  divinité,  et 
de  le  regarder  comme  devant  être  régi  exclusi¬ 
vement  par  les  lois  émanant  du  Ciel ,  nous  sommes 
forcé,  avec  toute  la  simplicité  de  la  prose  qui 
convient  à  l’observation  sévère  des  faits,  d’arra¬ 
cher  les  femmes  à  la  protection  spéciale  de  la 
lune,  et  de  les  faire  descendre,  dans  cette  circon¬ 
stance,  au  milieu  des  êtres  qui  composent  l’échelle 
zoologique  et  de  les  soumettre  à  des  lois  géné¬ 
rales  qui  président  à  la  reproduction  de  toutes  les 
espèces. 

Gall,  sans  croire  à  l’influence  de  la  lune  sur  la 
menstruation  ,  présumait  qu’une  cause  générale  et 
étrangère  à  l’individu  présidait  à  l’exercice  pério¬ 
dique  de  cette  fonction.  Il  dit  avoir  remarqué  qu’il 
y  a  des  époques  fixes  destinées  à  la  menstruation  , 
et  il  divise  les  femmes  sous  ce  rapport  en  deux 
classes.  Les  femmes  qui  appartiennent  à  la  pre¬ 
mière  classe  sont  toutes  réglées  dans  l’espace  de 
huit  jours.  Il  suit  après,  un  intervalle  de  dix  à 
douze  jours,  après  lesquels  commence  l’époque 
de  la  seconde  classe,  dont  les  femmes  sont  encore 
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réglées  pendant  huit  jours.  Cette  disposition  se¬ 
rait,  selon  Gall,  la  même  pour  tous  les  pays,  et 
on  en  trouverait  même  des  traces  chez  les  singes. 

Tout  ce  que  nous  pouvons  dire,  à  propos  de  cette 
assertion  ,  c’est  qu’elfectivement  nous  avons  remar¬ 
qué ,  comme  nous  l’avons  dit  déjà  plus  haut,  que 
les  femmes  ne  sont  pas  toutes  réglées  cà  la  même 
époque;  mais,  dès  qu’on  en  voit  une  avec  la  mens¬ 
truation  ,  on  peut  être  certain  d’en  trouver  en  môme 
temps  plusieurs  autres  qui  se  trouveront  dans  une 
semblable  condition.  Cependant  cette  coïncidence 
ne  serait-elle  pas  plutôt  l’effet  du  hasard,  qui  doit 
nécessairement  se  reproduire  fréquemment,  quand 
il  s’agit  d’un  phénomène  commun  à  un  grand  nom¬ 
bre  de  personnes  ?  C’est  ce  que  nous  ne  sommes 
pas  éloigné  de  croire. 

La  théorie  de  la  menstruation  que  nous  avons 
établie,  nous  permet  de  donner  une  raison  tout  a 

fait  rationnelle  de  sa  périodicité. 

La  reproduction  ,  envisagée  d  une  manieie  gene¬ 
rale  ,  n’est  qu’une  fonction  passagère.  Etant  le  point 
culminant  de  l’existence  de  chaque  espèce  ,  la  na¬ 
ture  devait  nécessairement  lui  imposer  des  condi¬ 
tions  proportionnées  a  son  importance.  Aussi  attend- 
elle  longtemps  avant  de  pouvoir  se  constituer  :  la 
plus  belle  époque  de  la  vie  est  ordinairement  réser¬ 
vée  à  son  exercice  temporaire,  et  une  fois  en  jeu  , 
elle  a  encore  besoin  d’être  toujours  suivie  d  un 
repos  plus  ou  moins  prolongé  avant  de  lepiendie 
toutes  ses  facultés.  Ce  caractère  se  rencontre  con¬ 
stamment  dans  la  génération  de  toutes  les  espèces. 
Partout  la  reproduction  ne  s’opère  qu’à  des  inter¬ 
valles  plus  ou  moins  éloignés;  il  y  a  même  des  classes 
des  êtres  organisés  où  l’extinction  de  cette  faculté 
va  jusqu’à  la  mort  des  organes  destinés  b  cette 
fonction.  Ainsi,  dans  les  plantes,  aussitôt  (pie 
l’acte  de  la  reproduction  est  accompli ,  la  faculté 
s’éteint  entièrement,  et  il  faut  de  nouveaux  organes 
pour  la  remettre  en  exercice. 

On  n’a  point  d’exemple  d'une  pareille  intermittence 
dans  d’autres  fonctions  de  l’économie;  l’espèce  hu¬ 
maine  la  partage  avec  tous  les  êtres  organises  ;  aussi, 
s’il  est  vrai ,  comme  l’a  dit  un  célèbre  auteur,  que 
l’homme  diffère  des  autres  animaux  par  la  faculté 
de  boire  sans  soif  et  de  faire  l’amour  en  tout  temps, 
il  est  vrai  aussi  qu’il  leur  ressemble  par  l’impossibi¬ 
lité  de  se  reproduire  autrement  qu’à  des  intervalles 
plus  ou  moins  éloignés. 

La  menstruation  n’étant,  comme  nous  avons  es¬ 
sayé  de  le  démontrer  plus  haut,  que  le  résultat  des 
moyens  (pie  la  nature  parait  employer  pom  s  as¬ 
surer  la  reproduction  de  l’espèce  humaine ,  il  est 
facile  de  comprendre  pourquoi  elle  suit  aussi  celte 
marche  périodique  que  nous  avons  remai  quée  dans  la 
reproduction  de  tous  les  ctres  organisés.  Mais  dire 
pourquoi  ces  retours  ont  lieu  tous  les  mois,  c  est 
ce  qui  ne  nous  est  pas  plus  permis  que  d  expliquei 
pourquoi  ils  se  répètent  deux  ou  trois  fois  pat  an 
chez  d’autres  espèces,  ou  de  dire  pourquoi  la  ges¬ 
tation  a  généralement  neuf  mois  de  durée  chez  la 
femme,  tandis  qu’elle  dure  plus  ou  moins  long¬ 
temps  chez  d’autres  mammifères.  C’est  en  voulant 
tout  expliquer  qu’on  a  encombré  la  médecine  de  théo¬ 
ries  vaines  et  d’hypothèses  et  qu’on  s’est  écarté  de 
la  route  de  l’observation  et  de  l’expérience.  «  Les 


spéculatifs  curieux,  dit  Sydenham, qui  s’amusent  à  re¬ 
chercher  les  causes  finales  et  qui  veulent,  bon  gré 
malgré,  et  en  dépit  de  la  nature,  les  découvrir  et  les 
expliquer,  tentent  l’impossible  en  même  temps  qu’ils 
méprisent  les  causes  prochaines  ,  conjointes  et  im¬ 
médiates,  les  seules  néanmoins  qu’il  soit  nécessaire 
de  connaître  et  que  l’on  peut  connaître  puisqu’elles 
se  présentent  clairement  à  l’esprit,  ou  qu’elles  ont 
été  découvertes  il  y  a  déjà  longtemps,  soit  par  le 
témoignage  des  sens,  soit  par  des  observations  ana¬ 
tomiques  »  (1). 

{L’Expérience  y  n°  197,  198  et  199.) 


67.  Absence  de  vagin  et  d’utérus  chez  une 
fille  de  20  ans ,  bien  conformée  ;  par  le  docteur 
.  Bertaixi.  (Observation  recueillie  dans  le  grand 
hôpital  de  Milan.) 


Obs.— Caroline  Fossati,  âgée  (le  20  ans,  étant  sur 
le  point  de  se  marier,  désira  consulter  un  médecin 
pour  se  faire  guérir  d’une  aménorrhée,  qu  on  lui 
avait  dit  incompatible  avec  le  mariage.  Elle  fut  en¬ 
voyée  b  l’hôpital  de  Milan,  où  l’on  put  constater 
qu’elle  manquait  de  vagin  et  d’utérus.  Aucun  de 
ses  parents  n’olfrait  d’infirmités  ;  elle  a  une  sœur 
qui  est  mère  de  deux  enfants.  Ses  mamelles  ont 
commencé  à  paraître  b  13  ans;  b  14  ans  ont  paru 
les  poils  du  pubis.  Vers  13  ans,  il  y  eut  quelques 
douleursabdominales  qui  se  reproduisirent  mensuel¬ 
lement.  Elles  occupaient  les  lombes,  l’hypogastre. 
Jamais  aucuns  vestiges  de  menstrues,  ni  d’écoule¬ 
ments  sanguins  capables  d’y  suppléer  ne  se  sont 
montrés. 

P» x amen  des  organes  génito-urinaires .  Les 
grandes  et  les  petites  lèvres  sont  assez  bien  for¬ 
mées.  Le  clitoris,  peu  proéminent,  est  susceptible 
d’érétisme.  L’urètre  a  son  siégé  et  sa  forme  habi¬ 
tuels.  Au-dessous  de  lui  se  voient  des  caroncules 
rangées  en  ellipse,  et  paraissant  entourer  lentiee 
du  vagin.  L’espace  circonscrit  par  ces  caroncules 
n’a  pas  plus  de  13  millimètres.  En  écartant  ces  ca¬ 
roncules,  comme  pour  pénétrer  dans  le  vagin,  on 
voit  que  la  muqueuse  se  continue  d’un  côté  à  l  autre. 
Cette  cloison  n’est  point  extensible,  et  cède  à  peine, 
quand  on  la  pousse  avec  le  bec  de  la  sonde.  Une 
sonde  mise  dans  la  vessie  et  un  doigt  dans  le  i  ectum 
se  rencontrent  derrière  elle  et  ne  paraissent  séparés 
que  par  une  très-petite  épaisseur  de  partiés.  Il 
est  impossible  de  reconnaître  par  là  aucune  trace 
d’utérus  ou  de  vagin,  non  plus  qu’en  explorant  tous 
les  côtés  de  la  vessie  avec  ia  sonde,  et  le  doigt 
déprimant  la  paroi  abdominale.  (Il  est  fâcheux 


(1)  Méd.  praf.,  préface. 
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qu’on  n’ait  point  mentionné  l’examen  des  régions 
inguinales.) 

Le  port  et  la  voix  de  Caroline  Fossati  ont  quelque 
chose  de  masculin.  Quoiqu’elle  désirât  se  marier, 
elle  n’a  jamais  éprouvé  les  besoins  du  rapproche¬ 
ment  sexuel;  elle  n’éprouve  même  aucun  goût  pour 


les  plaisirs  de  l’amour,  et,  instruite  de  son  incapa¬ 
cité  pour  le  mariage,  elle  n’en  a  éprouvé  aucun 
chagrin.  Ses  goûts  sont,  à  part  cela,  tous  ceux  de 
la  femme. 

( Annali  universali  di  Medicina.) 
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68.  Ouverture  du  Cours  de  M.  Bouillaud. 

i 

C’est  la  dixième  année,  dit  M.  Bouillaud  ,  que  je 
professe  la  médecine  clinique  dans  celte  enceinte  ; 
et,  comme  les  années  précédentes ,  je  ferai  de  la 
médecine  clinique  exacte.  Mais,  Messieurs,  pour 
que  vous  compreniez  bien  la  valeur  de  ce  mot,  il 
est  nécessaire  de  jeter  un  coup  d’œil  sur  l’histoire 
de  la  médecine.  C’est  ce  que  nous  allons  faire  rapi¬ 
dement;  et,  passant  les  époques  fabuleuses  pour 
ne  nous  arrêter  qu'aux  époques  vraiment  histori¬ 
ques  ,  nous  verrons  ce  que  fut  celle  science  chez  les 
tirées  et  les  Romains  et  au  moyen  âge ,  puis  enfin 
ce  qu’elle  est  de  nos  jours. 

Hippocrate,  chez  les  Grecs,  fut  en  quelque  sorte 
le  créateur  de  la  médecine  ,  mais  ce  ne  fut  pas  chez 
lui  une  science  de  faits.  En  effet,  quelle  est  celle 
des  maladies  que  nous  connaissons  aujourd’hui  qui  y 
j-oit  décrite  exactement?  La  médecine  d’Hippocrate 
n’est  que  le  rudiment ,  que  l’embryon  de  la  science, 
si  on  peut  le  dire.  Ceux  venus  après  lui  ont  peu 
ajouté  à  ses  travaux;  comment  l’auraient-ils  fait? 
L’anatomie  et  la  physiologie  ne  leur  étaient  pas 
connues,  et  les  sciences  physiques  n’avaient  pas 
encore  éclairé  le  monde  de  leur  flambeau. 

Mais  Galien  paraît,  et  avec  lui  la  médecine  fait 
un  pas;  car  Galien  possède  des  connaissances  ana¬ 
tomiques  et  physiologiques. 

La  chute  de  l’empire  romain  fut  le  signal  de  la  dé¬ 
cadence  des  arts,  et  la  médecine  eut  le  sort  com¬ 
mun.  Au  moyen  âge  elle  ne  fit  aucun  progrès;  ce 
n’est  pas  qu’elle  manquât  d’interprètes,  mais  la 
plupart  des  médecins  se  bornaient  à  citer  les  maî¬ 
tres  ,  l’un  tenant  pour  celui-là,  l’autre  pour  celui-ci. 
Et , disons-le  en  passant,  c’est  une  méthode  perni¬ 
cieuse  pour  la  science ,  que  de  croire  ainsi  sur  l’au¬ 
torité  d’un  livre.  Sans  doute  il  faut  lui  accorder 
une  certaine  confiance;  s’il  en  était  autrement,  à 
quoi  servirait  de  lire  ou  d’écouter  la  parole  du  rnaî- 

Tome  VI.  4e  s.  1841. 


Ire?  Mais  il  y  a  un  livre  où  chacun  peut  lire ,  et  qui 
dit  toujours  vrai  :  c’est  la  nature,  ce  sont  les  ma¬ 
lades,  et  c’est  dans  celui-ci  que  l’on  doit  vérifier  ce 
qu’on  a  lu  dans  les  autres  avant  de  se  former  une 
opinion  ,  d’adopter  tel  ou  tel  système. 

Les  médecins  du  quinzième  siècle  virent  cet 
écueil  contre  lequel  avaient  donné  leurs  devanciers, 
et  ils  se  mirent  à  étudier  l’anatomie;  mais  il  fallait 
en  quelque  sorte  faire  la  science  de  toute  pièce  ; 
aussi  la  médecine  fit-elle  peu  de  progrès  jusqu’à 
Haller  ,  qui  donna  une  impulsion  qu’elle  n’avait 
point  encore  eue  à  l’étude  de  l’anatomie  et  de  la 
physiologie,  ces  deux  bases  essentielles  de  toute 
bonne  medecine. 

Nous  voici  arrivés  au  dix-huitième  siècle  i  la  phy¬ 
siologie  est  en  honneur,  et  chacun  veut  expliquer 
à  sa  manière  les  phénomènes  de  l’économie  ani¬ 
male ,  et  jeter  par  là  quelque  jour  sur  la  connais¬ 
sance  des  maladies.  Stahl ,  spiritualiste  cartésien  ,  a 
recours  à  un  principe  immatériel,  à  l’âme,  pour 
expliquer  tous  ces  phénomènes*  Celte  doctrine  , 
s’appuyant  sur  un  principe  tout  hypothétique,  n’at¬ 
teignit  pas  son  but;  mais  elle  eut  du  moins  pour 
avantage  de  porter  ses  partisans  à  étudier  avec  plus 
de  soin  les  phénomènes  de  l’organisme. 

Boerhaave  ,  au  contraire,  se  fit  connaître  par  ses 
théories  mécaniques  auxquelles  il  associa  les  théo¬ 
ries  humorales. 

Bichal,  qui  est  certainement  un  des  plus  grands 
hommes  des  temps  modernes,  professa  en  quelque 
sorte  la  doctrine  de  Stahl  :  il  adopta  le  vitalisme  , 
mais  en  le  modifiant,  c’est-à-dire  que  tout  en  ad¬ 
mettant  un  principe  vital  qui  présidé  à  tous  les 
phénomènes  organiques  ,  il  voulut  arriver  à  la  con¬ 
naissance  de  ces  phénomènes  soit  physiologiques , 
soit  morbides,  par  la  stricte  observation  des  faits. 
A  cette  époque,  Bichat  avait  reconnu  dans  la  science 
une  grande  lacune  sous  le  rapport  de  la  connais¬ 
sance  des  maladies  et  de  leur  thérapeutique ,  et  ù 
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essayait  de  la  combler.  Ce  sont  ses  élèves  qui  ont  le 
plus  contribué  'a  la  transformation  de  la  science 
médicale  :  dans  leurs  mains,  la  médecine  est  de¬ 
venue  vraiment  physiologique.  Celui  qui  a  surtout 
imposé  son  nom  à  cette  méthode,  c’est  Broussais, 
disciple  de  Bichat,  dont  il  était  aussi  l’admirateur. 
Ce  fut  en  1810  qu’il  formula  les  principes  de  sa 
nouvelle  doctrine  qui  a  pendant  dix  ans  occupé  le 
monde.  Mais  cette  période  n’était  pas  la  dernière 
que  la  médecine  dût  atteindre  :  en  effet ,  c’était  en¬ 
core  la  méthode  de  Bichat ,  qui  ne  se  servait  dans 
l’appréciation  des  phénomènes  organiques  d’aucune 
science  exacte.  Cette  médecine  serait  aujourd’hui 
un  anachronisme,  car  si  elle  a  rendu  des  services 
à  la  science  en  déblayant  le  terrain  et  en  facilitant 
la  route  à  ceux  qui  sont  venus  depuis  ,  elle  manque 
cependant  d’exactitude  sous  le  point  de  vue  du 
diagnostic. 

Il  y  avait  donc  pour  la  médecine  une  ère  nou¬ 
velle  ;  une  nouvelle  méthode  «.levait  apparaître  : 
e’est  celle  dans  laquelle  on  applique  les  sciences 
exactes  dans  la  connaissance  des  maladies.  C’est 
en  effet  la  méthode  la  plus  sure,  mais  elle  demande 
à  être  appliquée  avec  beaucoup  de  soin,  sans  quoi 
eile  expose  à  des  résultats  erronés.  Ainsi ,  par  exem¬ 
ple,  dans  ces  derniers  temps  on  s’est  beaucoup 
occupé  de  statistique  :  hé  bien  ,  on  ne  peut ,  à  notre 
avis,  tirer  de  la  plupart  de  ces  travaux  des  conclu¬ 
sions  très-satisfaisantes,  parce  que  ceux  qui  les 
ont  faites  n’ont  pas  tenu  compte  des  differents  de¬ 
grés  sous  lesquels  se  présentait  la  maladie  dont  ils 
s’occupaient. 

Considérons  maintenant  les  maladies  sous  le 
point  de  vue  du  rapport  qui  existe  entre  le  dia¬ 
gnostic  et  la  thérapeutique. 

Au  moyen  de  l’application  des  sciences  physiques 
exactes  à  la  connaissance  des  maladies;  au  moyen 
de  l'anatomie,  qui  non-seulement  a  reconnu  les 
organes ,  mais  encore  a  analysé  toutes  leurs  parties 
constitutives,  et  de  l’anatomie  pathologique ,  qui 
a  fait  saisir  le  rapport  entre  la  lésion  materielle  et 
les  phénomènes  auxquels  elle  donne  lieu  pendant 
la  vie,  on  est  arrive  a  porter  un  diagnostic  certain 
dans  presque  tous  les  cas,  et  a  déterminer  la  par¬ 
tie  de  l’organe  affectée,  et  la  place  occupée  par  le 
mal.  Une  semblable  exactitude  a  dû  faire  faire  a  la 
thérapeutique  d’immenses  progrès.  Comment  ne 
j, as  voir,  en  effet,  (jue  lorsqu  ou  a  bien  déterminé 
une  maladie  ,  l’indication  de  cette  méthode  cura¬ 
tive  découlé  nécessairement  de  cette  détermination. 
Cette  proposition  ,  bien  que  contestée  par  beaucoup 
de  médecins  qui  ont  le  malheur  de  ne  pas  croire  à 
la  thérapeutique  ,  nous  paraît  à  nous  d  une  vérité 
incontestable. 

Mais  concluons  ,  et  disons  (pie  la  médecine  clini¬ 
que  exacte  est  celle  où  l’on  acquiert  la  connaissance 
des  maladies  par  les  differentes  méthodes  em¬ 
ployées  dans  les  sciences  exactes ,  et  au  moyen  de 
ces  sciences  elles-mêmes  qui  ne  sont  ,  à  bien  pren¬ 
dre  ,  que  les  lettres  d’un  alphabet  dont  la  médecine 
est  l’ensemble. 

Nous  vous  parlerons  maintenant  de  quelques  ma¬ 
ladies  ,  ayant  soin  d’appliquer  constamment  ces 
moyens  à  leur  recherche. 

Au  n°  6  de  la  salle  des  hommes  est  entré,  le  3  cou¬ 


rant,  un  malade  âgé  de  soixante-deux  ans,  d’une 
constitution  faible ,  cachectique  ,  d’une  complexion 
délicate.  Sa  taille  est  petite;  les  cavités  thoraciques 
et  abdominales  sont  peu  développées  ;  il  est  affaibli 
par  l’âge.  Après  avoir  travaillé  comme  à  l’ordinaire, 
sans  se  sentir  indisposé  en  aucune  manière ,  ce  ma¬ 
lade  étant ,  dimanche ,  en  train  de  faire  sa  toilette  , 
fut  tout  à  coup  pris  de  frisson  ;  de  la  douleur  se  lit 
bientôt  sentir  dans  le  côté  gauche  de  la  poitrine: 
cette  douleur  s’accompagna  de  toux,  et  bientôt  aussi 
survinrent  des  crachats  mêlés  de  sang.  Interrogé 
sur  la  cause  probable  de  sa  maladie,  cet  homme 
peut  devoir  l’attribuer  à  du  refroidissement  qu’il 
aurait  éprouvé  en  s’habillant. 

Voici  l’état  qu’il  présente  a  son  entrée  à  l’hôpital  : 

Le  visage  est  pâle  ,  d’une  teinte  jaunâtre.  Tout  en 
lui  décèle  une  habitude  cachectique;  il  a  eu  deux 
selles  dans  la  journée.  Le  pouls  est  à  90-100 ,  assez 
développé;  la  respiration  de  28  à  52.  La  peau  est 
sèche  ,  chaude.  11  y  a  de  la  dyspnée.  Une  douleur 
assez  intense  se  fait  sentir  dans  la  région  du  sein 
gauche.  La  toux  est  rare,  et  donne  lieu  à  l’expec¬ 
toration  de  crachats  rouilles.  La  percussion  de  la 
poitrine  donne  à  gauche,  en  arrière,  et  dans  la  ré¬ 
gion  précordiale,  un  son  un  peu  moins  clair  que  dans 
l’état  normal.  L’auscultation  fait  entendre  dans  les 
mêmes  régions,  du  râle  crépitant  et  un  léger  re¬ 
tentissement  de  la  voix.  L’examen  du  cœur  n’offre 
aucun  phénomène  morbide.  L’interne  de  service  a 
voulu  saigner  ce  malade,  qui  s’y  est  refusé. 

Le  lendemain  matin,  le  malade  dit  se  trouver 
dans  le  même  état.  Cependant  la  toux  persiste;  les 
crachats  sont  rouillés  ,  très-visqueux,  d’un  aspect 
albumineux  ;  la  douleur  augmente  pendant  l’inspi¬ 


ration. 

Percussion  :  A  droite,  son  normal ,  a  gauche, 
dans  la  zone  supérieure  et  antérieure  de  la  poitrine, 
raisonnance  plus  faible  du  son;  en  arrière,  matité 
presque  complète  dans  les  quatre  cinquièmes  supé¬ 
rieurs. 

Auscultation  :  A  droite,  bruit  normal,  excepté 
en  arrière  et  en  bas  où  l’on  entend  une  légère  cré¬ 
pitation.  A  gauche,  souille  bronchique  dans  toute  la 
partie  de  la  poitrine  qui  offre  de  la  matité;  retentis¬ 
sement  bronchophonique.  Dans  le  cinquième  infé¬ 
rieur  et  postérieur,  râle  crépitant  bien  caractérisé. 
Les  battements  du  pouls  et  la  respiration  ont  peu 
varié.  On  doit  penser  cependant  qu’ils  sont  plus 
fréquents;  car  le  malade  a  été  examiné  la  veille  au 
moment  où  il  venait  de  monter  avec  difficulté  dans 
la  salle,  et  cette  circonstance  avait  dû  en  augmenter 
momentanément  le  nombre.  La  chaleur  de  la  peau 
est  fébrile,  elle  donne  36°  au  thermomètre  centig. 
Nous  ferons  remarquer,  en  passant,  que  s’il  est 
bon  de  s’assurer  de  l’état  de  la  peau  par  le  toucher, 
il  ne  l’est  pas  moins  de  se  servir  pour  cela  du  ther¬ 
momètre,  qui  donne  une  appréciation  beaucoup 
plus  juste  de  la  chaleur,  car  la  sensation  perçue 
par  la  main  peut  varier  sous  l'influence  de  diverses 
circonstances,  et  notamment  du  degré  de  transpi¬ 
ration.  La  langue  est  belle,  humide.  11  n’y  a  pas  de 
nausées,  pas  de  vomissements;  il  n’y  a  pas  eu  de 
selles  depuis  la  veille.  Les  urines  n’ayant  pas  été 
conservées,  n’ont  pu  être  examinées  ;  mais  il  est 
probable  qu’elles  n’eussent  rien  présenté  de  remar- 
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quable.  Le  malade  a  reposé  pendant  la  nuit;  ce¬ 
pendant  les  forces  sont  profondément  abattues , 
’haleine  est  très-fétide. 

D’après  tous  les  signes  qui  viennent  d’ètre  énu¬ 
mérés,  il  est  facile  de  voir  que  cet  homme  est  af¬ 
fecté  d’une  péripneumonie  occupant  tout  le  poumon 
gauche  en  arrière  et  un  peu  en  avant  et  pas  en  haut, 
l/affection  ,  passée  ail  deuxième  degré  dans  les 
quatre  cinquièmes  supérieurs ,  n’est  encore  qu’au 
premier  dans  l’autre  cinquième.  A  droite,  en  bas, 
il  y  a  aussi  engouement  du  poumon. 

Il  n’est  pas  inutile,  pour  porter  ici  un  pronostic, 
de  tenir  compte  du  traitement  que  nous  sommes 
forcés  de  faire  suivre  à  ce  malade,  qui  refuse  obsti¬ 
nément  la  saignée;  et  en  outre,  des  circonstances 
en  dehors  de  la  maladie  principale  :  nous  vouions 
parler  des  complications.  Il  peut  arriver,  en  effet., 
dans  ce  cas,  que  le  cœur  s’affecte  sympathique¬ 
ment,  dans  son  ensemble  ou  dans  l’une  de  ses  par¬ 
ties;  souvent  même  il  se  forme  des  concrétions 
dans  cet  organe;  alors  ses  battements  deviennent 
tumultueux,  étouffés,  et  s’accompagnent  d’un  bruit 
de  souffle;  le  pouls  est  petit.  Au  premier  abord, 
ces  complications  n’existent  pas  dans  le  cas  qui  nous 
occupe.  Cependant,  en  examinant  les  battements 
du  cœur  avec  attention;  on  y  remarque  un  peu 
d’étouffement. 

Enfin,  disons-Ie,  l’état  général  du  sujet,  grave 
déjà  dans  toute  autre  circonstance,  l’est  encore 
plus  dans  les  conditions  de  traitement  où  il  s’est 
volontairement  placé. 

Disons,  à  ce  sujet,  un  mot  delà  înéthode  des 
saignées  coup  sur  coup ,  appelée  méthode  jugu¬ 
lante  par  ceux  qui  l’ont  combattue.  Nous  déclarons 
d’abord  ne  tenir  nullement  à  celte  dénomination, 
qui  indique  bien  que  plusieurs  saignées  peuvent 
être  faites  dans  un  court  espace  de  temps,  mais 
qui  ne  peut  en  indiquer  ni  le  nombre,  ni  la  dose. 
Ainsi ,  si  quelqu’un  trouve  un  mot  plus  approprié , 
nous  nous  hâterons  de  l’adopter.  Il  ne  suffit  donc 
pas  de  répéter  promptement  les  saignées,  il  faut 
b*s  doser  eu  égard  à  leur  nombre,  à  la  quantité  de 
sang  qu’elles  doivent  donner  chaque  fois ,  et  au 
temps  qui  doit  les  séparer  ;  car  notre  méthode  n’est 
pas  le  lit  de  Procuste,  et  nous  ne  nous  lasserons 
pas  de  le  répéter,  elle  doit  au  contraire  s’accom¬ 
moder  aux  diverses  constitutions  auxquelles  on  l’ap¬ 
plique  ,  et  elle  devient  alors  une  méthode  très-sûre. 

Mais  revenons  à  notre  malade.  Malgré  tout  ce 
qu’on  a  pu  lui  dire  sur  sa  position  et  sur  le  danger 
auquel  il  s’exposait,  il  n’a  pas  voulu  consentir  à  ce 
qu’on  lui  tirât  du  sang.  Nous  avons  donc  dû  avoir 
recours  à  un  autre  traitement.  Nous  avons  ordonné 
une  potion  avec  5  décigr.  de  tartre  stibié  et  édul¬ 
corée  avec  du  sirop  de  diacode  ;  le  malade  en  pren¬ 
dra  une  cuillerée  à  bouche  de  deux  heures  en  deux 
heures.  Nous  avons  fait  de  plus  appliquer  un  large 
vésicatoire  sur  Icœôté  gauche  de  la  poitrine.  Diète 
absolue ,  repos. 

Malgré  ces  soins,  nous  n’avons  que  peu  d’espoir 
de  sauver  cet  homme  à  qui  il  aurait  fallu  une  médi¬ 
cation  beaucoup  plus  énergique.  Nous  ferons  ob¬ 
server  d’ailleurs  que  la  rapidité  de  la  marche  rie  la 
maladie  est  encore  une  circonstance  aggravante. 
En  effet,  bien  qu’il  soit  assez  fréquent  de  voir  une 
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péripneumonie  rester  au  premier  degré  pendant 
trois  ou  quatre  jours,  celle-ci  est  passée  au  deuxième 
dès  le  lendemain  de  son  invasion  ,  et  l’extrême  féti¬ 
dité  de  l’haleine  pourrait  faire  craindre  qu’elle  com¬ 
mençât  à  atteindre  sa  dernière  période;  cependant 
les  crachats  n’ont  pas  encore  pris  la  couleur  de  jus 
de  pruneau ,  caractère  qui  leur  est  propre  à  ce  de¬ 
gré  de  la  maladie. 

( Gazette  des  Hôpitaux ,  n°  46.) 


69.  Recherches  anatomico -pathologiques  sur  la 
vésicule  et  les  canaux  biliaires ;  par  Max.  Du- 
rand-Fardel,  D.  M.  P.,  ex-interne  des  hôpi¬ 
taux,  vice-president  de  la  société  anatomique. 

Deuxième  partie  (1).  —  Atrophie  de  la  vési” 
cule  biliaire. 

Il  reste  beaucoup  à  faire  pour  éclaircir  l’histoire 
pathologique  de  la  vésicule  biliaire,  aussi  bien  sous 
le  rapport  des  altérations  anatomiques,  que  sous 
celui  de  la  symptomatologie  et  de  l’étiologie.  Peu 
d’auteurs  se  sont  occupés  de  ce  sujet,  et  dans  les 
ouvrages  peu  nombreux  eux-mèmes  qui  traitent  des 
maladies  du  foie,  à  peine  quelques  pages  sont-elles 
consacrées  à  celles  de  l’appareil  excréteur  de  la  bile. 
Ce  n’est  pas  que  ces  dernières  soient  aussi  rares 
qu’on  serait  porté  à  le  penser,  car  si,  comme  je  l’ai 
fait,  on  examine  avec  soin  l’appareil  biliaire  d’un 
grand  nombre  de  sujets  âgés,  on  rencontrera  très- 
fréquemment  des  traces  d’anciennes  affections  de  la 
vésicule.  L’ignorance  dans  laquelle  on  est  resté  à  ce 
sujet,  tient  sans  doute  à  une  autre  cause  :  c’est  que 
l’expression  symptomatique  des  maladies  d’un  organe 
est  d’autant  moins  tranchée  que  les  fonctions  de  cet 
organe  sont  elles-mêmes  moins  importantes.  Or  un 
de  ceux  dont  l’importance  est  le  plus  douteuse,  est 
assurément  la  vésicule  biliaire,  que  l’on  voit  jour¬ 
nellement  s’effacer  presque  entièrement,  sans  que 
les  fonctions  de  l’appareil  dont  elle  fait  partie  pa¬ 
raissent  aucunement  s’en  ressentir,  de  même  que 
l’on  a  pu  impunément  l’extirper  dans  des  expérien¬ 
ces  faites  sur  les  animaux.  Il  n’est  donc  pas  étonnant 
que  l’on  connaisse  si  peu  la  pathologie  d’un  organe 
dont  les  fonctions  paraissent  jouer  un  rôle  tellement 
secondaire  dans  l’organisme,  et  qui  ne  doit  proba¬ 
blement  la  plus  grande  partie  de  sa  physionomie 
symptomatique  qu’aux  troubles  fonctionnels  des  par¬ 
ties  voisines,  telles  que  le  foie,  les  intestins,  le  péri~ 
toine,  les  canaux  biliaires. 

J’ai  fait  connaître  dans  la  première  partie  de  ce 
travail,  des  cas  assez  nouveaux,  je  crois,  de  dégéné¬ 
rescence  de  l’appareil  excréteur  de  la  bile.  Je  me 
propose  d’étudier  dans  celle-ci  une  altération  à  la¬ 
quelle  on  n’a  pas  encore  porté  beaucoup  d’attention, 
et  que  j’ai  très- fréquemment  rencontrée  :  c’est  IV/- 
trophie  de  la  vésicule.  Considérée  en  elle-même,  et 
comme  résultat,  cette  altération  n’offre  qu’un  inté- 

- - - - 1 - -  ’ 

(1)  Voyez  la  première  partie,  Encyclographie ,  4*  série  , 
vol.  2 ,  page  266. 
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rèt  tout  secondaire,  car  elle  ne  s’accompagne  d’au¬ 
cune  gêne,  d’aucun  trouble  fonctionnel  qu’il  soit 
possible  d’y  rattacher.  Ce  qu’il  importe  davantage 
d’étudier,  ce  sont  les  causes  qui  peuvent  la  produire, 
et  dont  l’examen  nous  fournira  l’occasion  de  passer 
eu  revue  un  certain  nombre  d’altérations  intéres¬ 
santes.  Ces  faits  ont  tous  été  recueillis  à  l’hospice  de 
la  Salpétrière,  c’est-à-dire  chez  ces  vieillards  qui, 
succombant  à  diverses  maladies,  présentent,  dans 
une  foule  de  points  du  corps,  des  traces  plus  ou 
moins  profondes  d’affections  passées.  Ce  sera  donc, 
je  le  dis  à  regret,  un  travail  tout  d’anatomie  patho¬ 
logique;  j’espère  cependant  que  l’on  ne  trouvera  pas 
sans  utilité  l’étude  des  faits  que  je  vais  rapporter  , 
et  surtout  des  rapports  que  j’ai  cherché  à  établir 
entre  eux. 

L’atrophie  delà  vésicule  biliaire  me  semble  devoir 
être  rattachée  dans  tous,  ou  au  moins  dans  presque 
tous  les  cas,  à  l’inflammation  de  cet  organe;  faire 
l’étude  de  cette  atrophie,  c’est  donc  étudier  l’inflam¬ 
mation  de  la  vésicule  elle-même,  au  moins  dans  ses 
résultats  anatomiques. 

L’atrophie,  suite  de  l’inflammation  de  la  vésicule, 
paraît,  suivant  les  cas,  liée  à  quelqu’une  des  condi¬ 
tions  suivantes  :  1°  l’induration  fibreuse  des  parois 
de  la  vésicule;  2°  la  formation  d’adhérences  ceilu- 
jeuses  en  dehors  de  cette  poche;  5°  l’existence  de 
calculs  dans  son  intérieur. 

Nous  allons  étudier  successivement  chacune  de 
ces  altérations. 

§  I.  induration  de  la  vésicule. 

L’inflammation  de  la  vésicule  biliaire  ,  suivant 
M.  Littré  (1),  s’observe  rarement  sans  complication 
de  lésion  du  foie,  ou  sans  calculs  biliaires.  Le  petit 
nombre  d’observations  de  ce  genre  qu’en  effet  l’on 
rencontre  dans  la  science,  et  sur  lequel  est  basée 
sans  doute  celte  opinion,  doit  être  attribué,  comme 
je  l’ai  dit  plus  haut,  à  l’incertitude  du  diagnostic  des 
maladies  de  la  vésicule;  car  rien  n’est  plus  fréquent 
que  de  rencontrer,  sur  les  cadavres  des  vieillards, 
des  traces  incontestables  d’inflammations  anciennes 
de  cet  organe,  sans  altération  du  foie  et  sans  calculs 
biliaires.  Quant  à  ces  derniers,  il  faudrait  bien  se 
garder  de  croire,  quand  on  les  rencontre,  qu’ils  eus¬ 
sent  toujours  joué  un  rôle  actif  dans  ces  inflamma¬ 
tions,  dont  ils  sont  plus  souvent  l’effet  que  la  cause, 
la  bile  tendant  naturellement  à  se  concréter  toutes 
les  fois  que  le  rétrécissement  ou  l’obstruction  du 
canal  cystique,  compagnons  ordinaires  de  l’inflam¬ 
mation  de  la  vésicule,  la  forcent  de  séjourner  dans 
cette  poche. 

Les  altérations  que  détermine  l’inflammation  de  la 
vésicule  sont  variées  :  on  a  noté  le  ramollissement, 
la  gangrène  (Çruveilhier)  de  ses  parois;  du  pus  dans 
sa  cavité;  des  ulcérations  à  sa  face  interne;  j’ai  eu 
maintes  fois  occasion  de  rencontrer  des  exemples  de 
ces  dernières  :  mais  la  plus  fréquente  sans  contre¬ 
dit  de  ces  altérations,  c’est  l’induration  fibreuse  de 
ses  parois,  cause  constante  d’atrophie. 
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Les  vésicules  ainsi  atrophiées  se  présentent  sous 
forme  de  poches  arrondies,  lisses,  du  volume  d’une 
petite  noix  à  celui  d’un  noyau  de  cerise,  formées 
d’un  tissu  blanchâtre,  dur,  épais, d’un  aspect  fibreux, 
et  qui  ne  se  laisse  pas  diviser  en  plusieurs  couches; 
je  n’y  ai  jamais  distingué  de  vaisseaux.  La  face  ex¬ 
terne  de  ces  poches  est  tantôt  libre  et  recouverte 
par  le  péritoine  qui  forme  souvent  autour  d’elles  des 
plis  radiés,  tantôt  enveloppée  immédiatement  par 
des  adhérences  celluleuses,  que  nous  étudierons 
tout  à  l’heure.  Leur  face  interne  ne  présente  plus 
guère  de  traces  du  velouté  qu’on  y  remarque  ordi¬ 
nairement;  il  n’est  généralement  plus  possible  d  en 
détacher  la  muqueuse.  L’orifice  cystique  est  le  plus 
souvent  oblitéré;  ordinairement,  mais  non  toujours, 
on  trouve  alors  une  cicatrice  qui  en  indique  la  place. 
D’autres  fois  le  canal  cystique  fait  communiquer  li¬ 
brement  la  cavité  de  la  vésicule  atrophiée,  avec  le 
canal  cholédoque;  ou  bien  encore,  il  n’est  oblitéré 
que  vers  sa  terminaison  ,  et  sa  cavité  forme  un  ap¬ 
pendice  de  celle  de  la  vésicule.  Le  plus  souvent  ses 
parois  participent  à  l’induration  fibreuse  de  la  vési¬ 
cule.  Quelquefois  on  ne  trouve  plus  aucune  trace  du 
canal  cystique,  et  alors  le  col  de  la  vésicule  se  toruve 
en  contact  avec  le  canal  cholédoque  qui,  pour  le  re¬ 
joindre,  forme  une  courbe  dont  la  concavité  regarde 
en  haut  et  à  gauche;  d’autres  fois,  on  ne  trouve  à  la 
place  de  ce  conduit  qu’un  cordon  grêle,  ligamenteux, 
imperméable,  enveloppé  de  tissu  cellulaire. 

Quelque  petite  que  fût  devenue  la  vésicule  atro¬ 
phiée,  elle  m’a  toujours  présenté  une  cavité.  Cette 
dernière  pouvait  contenir  de  la  bile,  lorsque  le  canal 
cystique  s’ouvrait  librement  à  ses  deux  extrémités, 
mais  le  plus  souvent  on  n’y  trouvait  qu’un  mucus 
trouble,  blanchâtre,  quelquefois  visqueux  et  inco¬ 
lore  comme  de  la  synovie.  Jamais  je  n’y  ai  rencontré 
de  pus.  Au  milieu  de  ce  mucus  dont  la  quantité 
varie,  suivant  le  diamètre  de  la  vésicule,  de  quel¬ 
ques  gouttes,  à  une  ou  deux  cuillerées.  On  voit 
quelquefois  nager  de  petits  calculs  blanchâtres  à 
l’extérieur,  mous  et  jaunâtres  au  dedans.  Il  n’y  a 
pas  de  doute  que  ces  calculs  ne  soient  le  résidu  de 
la  bile  qui  existait  encore  dans  la  vésicule  ,  à  l’épo¬ 
que  où  elle  a  cessé  de  communiquer  librement  avec 
le  reste  des  voies  biliaires.  La  présence  de  la  bile 
dans  une  vésicule  atrophiée  et  isolée  des  canaux,  in¬ 
dique  que  cette  atrophie,  ou  au  moins  que  l’oblité¬ 
ration  du  canal  cystique  est  toute  récente. 

On  conçoit  parfaitement  de  quelle  manière  celte 
altération  produit  l’atrophie  de  la  vésicule  :  com¬ 
ment,  lorsque  l’orifice  et  le  canal  cystique  sont  li¬ 
bres  encore,  la  rigidité  et  le  mouvement  de  retrait 
des  parois  de  la  vésicule  s’opposent  à  l’abord  de  la 
bile,  qu’ils  finissent  même  par  chasser  presque  com¬ 
plètement;  comment,  lorsque  le  canal  cystique  est 
oblitéré,  la  même  altération  empêche  le  mucus  de 
s’amasser  dans  cette  poche,  et  d’en  distendre  les 
parois,  comme  il  arrive  ordinairement,  quand  ces 
dernières  n’ont  que  leur  épaisseur  et  leur  résistance 
normale.  Je  vais  rapporter  quelques  exemples  de 
cette  altération, 

Obs.  I.  —  Femme  Gosse,  âgée  de  78  ans,  morte  de 
pneumonie,  au  mois  de  janvier  1839. 

Le  foie  ne  présente  rien  à  noter.  La  vésicule  du 
fiel  est  transformée  en  une  poche  allongée,  pouvant 
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contenir  au  plus  une  grosse  fève.  Les  canaux  bi¬ 
liaires,  et  surtout  le  canal  cholédoque,  sont  d’une 
longueur  remarquable;  leur  diamètre  est  normal;  le 
canal  cystique  cependant  est  peut-être  un  peu  dilaté. 
Leur  face  interne  n’offre  rien  de  particulier;  elle 
est  teinte  par  la  bile.  La  vésicule,  comme  ratatinée, 
présente  à  son  sommet  une  adhérence  lâche  et  assez 
dense  avec  l’angle  correspondant  du  colon.  Ses  pa¬ 
rois,  d’un  millimètre  a  peu  près  d’épaisseur,  ont 
presque  la*dureté  du  tissu  squirrheux.  Sa  cavité  est 
pleine  de  bile  jaune,  et  tout  à  fait  semblable  à  celle 
que  l’on  retrouve  en  petite  quantité  dans  les  canaux 
hépatiques.  Sa  face  interne  ne  présente  rien  à  noter, 
si  ce  n’esl  près  de  son  orifice,  quelques  replis  trans¬ 
versaux  assez  développés. 

Obs.  II.  —  Doutreinont,  âgée  de  151  ans,  affectée 
de  ramollissement  cérébral  chronique,  morte  d’un 
cancer  de  l’utérus,  au  mois  de  mai  1858. 

Le  foie  est  sain.  A  la  place  de  la  vésicule  biliaire, 
on  trouve  un  petit  corps  blanchâtre,  du  volume 
d’un  haricot,  creux,  â  parois  épaisses,  contenant  un 
peu  d’une  tumeur  visqueuse,  filante,  semblable  à  de 
la  synovie.il  est  uni  au  foie  par  un  repli  du  péritoine, 
semblable  à  un  petit  mésentère.  La  fossette  de  la 
vésicule  est  peu  marquée;  le  péritoine  la  recouvre 
complètement.  Le  canal  hépatique  et  le  cholédoque 
forment  un  conduit  dilaté  ,  faisant  un  coude  au  ni¬ 
veau  de  la  vésicule,  à  laquelle  il  est  uni  par  un  petit 
prolongement  de  quatre  ou  cinq  millimètres  de  long; 
le  canal  hépatique  forme  un  petit  cul  de  sac  qui 
s’arrête  au  bout  de  deux  millimètres  environ  dans 
ce  prolongement,  seul  vestige  du  canal  cystique.  La 
vésicule  adhère  au  duodénum  par  un  petit  filament 
fibreux. 

C’est  sans  cloute  à  cette  espèce  d’atrophie  par  in¬ 
duration,  qu’il  faut  rapporter  les  deux  cas  d’atrophie 
de  la  vésicule  sur  lesquels  M.  Ollivier  a  basé  une  ex¬ 
plication  assez  singulière  de  cette  altération  (1). 
Dans  l’un  d’eux,  la  vésicule  était  réduite  à  la  gros¬ 
seur  d’une  noisette;  la  fossette  qu’elle  occupe  ordi¬ 
nairement  était  remplie  par  une  espèce  de  cicatrice 
blanchâtre  autour  de  laquelle  le  péritoine  formait 
plusieurs  plis  qui  gagnaient  en  convergent  la  cica¬ 
trice,  comme  si  la  membrane  séreuse  avait  été  attirée 
vers  elle,  ainsi  qu’aulour  d’un  centre  commun.  Le 
conduit  hépatique,  en  sortant  du  foie,  décrivait  une 
courbure  pour  aller  se  réunir  presque  au  niveau  de 
sa  sortie  à  une  substance  ce llulo -fibreuse ,  ayant  le 
volume  indiqué  plus  haut,  creusee  d’une  cavité  ca¬ 
pable  de  contenir  tout  au  plus  une  fève  de  haricot, 
et  ne  communiquant  pas  avec  le  canal  hépatique.  Ce 
petit  noyau  sphéroïdal  était  le  seul  vestige  de  la  vé¬ 
sicule,  de  son  col  et  du  conduit  cystique...  Dans 
aucun  de  ces  deux  cas,  il  n’est  question  d’adhérences 
de  la  vésicule  atrophiée  aux  parties  environnantes  ; 
dans  le  second,  l’atrophie  était  plus  considérable 
encore,  et  la  cavité  de  la  vésicule  avait  totalement 
disparu. 

Suivant  M.  Ollivier,  cette  atrophie  tiendrait  à  la 
diminution  de  la  sécrétion  de  la  bile ,  dans  le  foie 
maladelui-mème,  «  Chez  les  vieillards ,  dit-il,  demi 
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les  foies  contiennent  souvent  des  tubercules ,  la 
vésicule  est  souvent  resserrée  sur  elle-même,  blan¬ 
châtre,  contenant  peu  de  bile.  »  Sans  nous  arrêter  à 
cette  dernière  assertion  qui  me  paraît  d’une  exacti¬ 
tude  plus  que  douteuse,  car  sur  plus  de  deux  cents 
autopsies  de  foies  de  vieillards,  il  ne  m’est  pas  arrivé 
une  seule  fois  d’y  rencontrer  des  tubercules ,  nous 
remarquerons  le  peu  de  vraisemblance  de  l’explica¬ 
tion  de  i\l.  Ollivier.  Dans  la  seconde  observation ,  il 
dit  :  «  Le  foie  paraissait  sain,  seulement  beaucoup 
plus  petit  qu’à  l’état  normal,  et  l’on  voyait  un  petit 
tubercule  gros  comme  une  noisette ,  à  sa  face  con¬ 
vexe.  »  Il  est  de  toute  évidence  que  cet  état  du  foie 
ne  peut  en  aucune  manière  rendre  compte  de  celui 
de  la  vésicule,  convertie  en  un  petit  noyau,  cellulo- 
fibi  eux,  blanchâtre,  ridé  à  sa  surface,  de  la  grosseur 
d’un  pois  ordinaire,  sans  aucune  trace  de  cavité  in¬ 
térieure.  Il  me  suffira  d’ajouter  que,  les  cancers  du 
foie  les  plus  étendus,  on  ne  trouve  en  général  rien 
de  seihbiable  à  celte  altération  de  la  vésicule,  et  que 
dans  tous  les  cas  d’atrophie  de  la  vésicule  observés 
par  moi,  ou  cités  dans  ce  travail,  le  foie  se  trouvait 
sain,  pour  montrer  que  M.  Ollivier  a  avancé  un  peu 
légèrement  une  semblable  explication  de  l’atrophie 
de  la  vésicule. 

Celle  induration  fibreuse  de  la  vésicule  peut  n’oc¬ 
cuper  qu’une  partie  de  cet  organe,  et  l’atrophie  se 
trouve  ainsi  en  quelque  sorte  partielle.  L’observa¬ 
tion  suivante  nous  offre  un  exemple  assez  curieux 
de  ce  cas. 

Obs.  III.  —  La  nommée  La  ville,  âgée  de  65  ans, 
mourut  phthisique  le  10  mars  1859. 

Le  foie  est  sain.  La  vésicule  du  fiel  est  divisée  en 
deux  parties  :  l’une  répondant  au  fond  de  cette 
poche,  forme  une  coque  blanchâtre,  très-dense,  à 
parois  épaisses  de  près  de  deux  millimètres,  et  forte¬ 
ment  resserrées  sur  un  calcul  du  volume  d'une 
grosse  noisette,  mais  ovoïde,  sa  grosse  extrémité  en 
rapport  avec  le  fond  de  la  vésicule,  l’autre  assez 
pointue,  tournée  du  côté  opposé.  Cette  poche  com¬ 
munique,  par  un  orifice  étranglé,  par  lequel  passe 
la  pointe  du  calcul,  avec  l’autre  moitié  de  la  vésicule, 
qui  est  pleine  de  bile,  à  peu  près  aussi  grande  que 
la  précédente,  et  dont  les  parois  ont  l’épaisseur,  la 
couleur,  enfin  la  texture  tout  à  fait  normale  de  la 
vésicule.  Elle  communique  comme  à  l’ordinaire  avec 
le  canal  cystique,  qui  a  son  diamètre  normal,  peut- 
être  un  peu  agrandi,  mais  qui  est  très-long  et  cô¬ 
toie  quelque  temps  le  canal  cholédoque  pour  ne  s’a¬ 
boucher  avec  lui  qu’un  peu  au-dessus  du  duodé¬ 
num.  II  contient  un  peu  de  bile  verte,  comme  le 
canal  hépatique,  qui  ne  présente  rien  à  noter.  Le 
changement  de  texture  des  parois  de  la  vésicule,  se 
faisait  sans  transition,  et  était  indiqué  par  un  pas¬ 
sage  brusque  de  la  teinte  verte  d’une  de  ses  moitiés 
avec  la  teinte  blanche  de  l’autre. 

La  vésicule  n’offrait  presque  pas  d’adhérences 
avec  les  parties  voisines.  L’espèce  de  coque  que  for¬ 
mait  sa  moitié  postérieure  était  parfaitement  lisse 
et  blanche  à  l’extérieur.  Elle  fut  divisée,  ainsi  que 
le  calcul ,  par  une  coupe  perpendiculaire.  On  jugea 
alors  de  l’épaisseur  de  ses  parois,  qui  étaient  blan¬ 
ches  et  présentaient  la  densité,  et  un  peu  l’aspect 
des  bourrelets  ligamenteux.  Les  deux  moitiés  du 
calcul  furent  assez  facilement  énucléées  delà  poche 
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dont  les  parois  lui  étaient  très-fortement  accolées. 

La  face  interne  de  cette  poche  était  blanche  et  lisse 
dans  une  partie  de  son  étendue  :  quelques  points 
étaient  lin  peu  rougeâtres  et  superficiellement  éro¬ 
dés.  La  face  externe  du  calcul  était  jaune  et  lisse, 
sauf  quelques  plaques  de  matière  noire  qui  faisaient 
un  peu  saillie  à  sa  surface.  Une  coupe  montra  qu’il 
était  composé  d’une  coque  extérieure  très-dense, 
assez  mince,  surtout  dans  quelques  points,  et  à  l’in¬ 
térieur,  d’une  matière  jaune  assez  molle,  et  de  cris¬ 
taux  très-brillants ,  se  rendant  en  rayonnant  du 
centre  à  la  circonférence. 

Cette  induration  fibreuse  peut  encore  se  montrer 
limitée  a  quelque  autre  point  de  l’étendue  des  canaux 
biliaires.  En  voici  deux  exemples  : 

Obs.  IV.  —  Oblitération  du  canal  cystique. 
Gastrite  chronique.  Hernie  de  la  ligne  blanche. 
Petites  cavités  dans  le  corps  strié. 

La  nommée  Arivisenet  est  une  femme  de  73  ans, 
d’un  très-grand  embonpoint ,  et  sa  figure  présente 
habituellement  une  fraîcheur  qui  annonce  une 
bonne  santé.  Elle  est  active,  intelligente,  ne  se 
plaint  jamais,  si  ce  n'est  de  la  goutte,  qui  la  tour¬ 
mente,  dit-elle  ,  quelquefois  aux  poignets  ,  à  l'es¬ 
tomac  ,  dans  les  reins.  Elle  ne  fait  jamais  d’excès, 
et  n’a  d’autre  infirmité  qu’une  hernie  de  la  ligne 
blanche,  pour  laquelle  elle  porte  un  bandage  en 
forme  de  plaque  large  et  concave,  et  dont  la  forma¬ 
tion  remonte  à  sa  dernière  couche. 

Cette  femme  dit  que ,  depuis  trois  semaines,  elle 
n'a  plus  d’appétit  ;  elle  a  des  maux  de  cœur,  souffre 
à  l’épigastre  ;  pendant  tout  ce  temps,  elle  s’est  tenue 
à  la  diète  et  n’a  bu  que  de  l’eau.  Elle  entre  dans  les 
premiers  jours  du  mois  de  juillet  1859,  au  n°  8  de 
la  salle  Saint-Jacques. 

La  face  est  pâle  et  d’une  teinte  légèrement  jau¬ 
nâtre;  la  langue  est  un  peu  jaune  ,  peu  humide. 
Elle  éprouve  quelques  douleurs  à  l’épigastre  ;  celte 
région  est,  dans  une  étendue  assez  circonscrite,  un 
peu  douloureuse  à  la  pression.  Pas  de  dévoiement 
ni  de  constipation.  Anorexie  complète,  nausées, 
soif.  Le  ventre  est  volumineux  et  souple.  A  droite 
de  l’ombilic,  est  une  tumeur  mollasse,  male,  du 
volume  du  poing  à  peu  près  ,  et  que  l’on  ne  peut 
faire  rentrer.  L’ombilic  est  rouge,  ainsi  que  la  peau 
qui  l’avoisine ,  et  il  en  suinte  une  humeur  fétide. 
Pas  de  fièvre,  malaise  général,  céphalalgie.  (Ipéca., 
un  demi  grain.  Limon,  citrique.)  11  y  eut  des  vo¬ 
missements  et  plusieurs  selles,  mais  sans  que  la 
malade  en  éprouvât  aucun  soulagement. 

Elle  demeura  à  peu  près  dans  le  même  état  les 
jours  suivants  ;  tout  ce  qu’elle  prenait  provoquait 
des  nausées,  quelquefois  des  vomissements,  même 
le  bouillon.  L’épigastre  était  toujours  très-sensible 
à  la  pression,  et  le  siège,  sinon  de  douleurs  vives, 
au  moins  d’un  sentiment  de  malaise  continuel.  La 
langue  se  couvrit  d’un  enduit  sec  et  jaunâtre.  La 
teinte  jaunâtre  de  la  peau  se  prononça  davantage  : 
ce  n’était  nullement  la  couleur  de  l’ictère,  mais  plu¬ 
tôt  celle  delà  diathè'Se  cancéreuse.  Aussi,  l’on  soup¬ 
çonna  l’existence  d’un  cancer  de  l’estomac  :  du  reste 
le  diagnostic  dut  rester  fort  indécis.  Si  quelques 
symptômes  semblaient  se  rapporter  à  une  affection 
cancéreuse  de  cet  organe,  leur  apparition  récente, 
leur  marche  rapide,  n’étaient  pas  tout  à  fait  d’accord 


avec  cette  supposition,  et  l'on  ne  put  trouver  aucune 
apparence  de  tumeur  à  l’épigastre.  Il  n’y  avait  pas 
d'infiltration  des  membres.  Les  vomissements  se 
composaient  des  boissons  (pie  la  malade  avait  pri¬ 
ses  ,  et  d’un  peu  de  bile  pure.  Il  y  avait  de  la  ten¬ 
dance  à  la  constipation.  (Catap.  iaud.  à  l’épigastre  ; 
eau  de  Vichy,  laxatifs,  bains.  Lait  pour  toute  nour¬ 
riture.) 

L’état  de  la  malade  allait  chaque  jour  en  empirant, 
sans  offrir  aucune  rémission,  mais  aussi  sans  ja¬ 
mais  rien  présenter  de  mieux  déterminé.  Les  vomis¬ 
sements  étaient  peu  abondants,  mais  elle  ne  pouvait 
plus  supporter  presque  rien  dans  son  estomac.  La 
région  sus-ombilicale  était  chaque  jour  explorée 
sans  fournir  de  données  plus  positives  au  diagnos¬ 
tic.  L’état  de  malaise,  de  souffrance  générale  était 
excessif.  Apyrexie  toujours  complète  ;  pas  d’enflure; 
pas  d’amaigrissement  bien  notable. 

Le  21  juillet,  vingt  sangsues  furent  appliquées  à 
l’épigastre,  sans  aucun  soulagement. 

Le  surlendemain,  la  faiblesse,  l’anxiété,  étaient 
extrêmes.  Elle  ne  pouvait  avaler  une  cuillerée  de 
tisane  sans  la  vomir.  (Potion  de  Rivière.)  Le  soir, 
elle  était  haletante,  ne  répondait  plus  ;  le  pouls  était 
fort  et  fréquent.  Mort  le  lendemain  matin ,  a  dix 
heures. 

Autopsie  vingt-deux  heures  après  la  mort.  — 
Embonpoint  énorme.  Légère  teinte  jaunâtre  de  la 
peau.  Point  de  coloration  des  conjonctives. 

Une  assez  grande  quantité  de  sérosité  claire,  un 
peu  jaunâtre',  est  infiltrée  dans  la  pie-mère  et  accu¬ 
mulée  au-dessus  des  lobes  postérieurs  du  cerveau.. 
Les  méninges  sont  d’une  grande  pâleur  :  h  peine 
quelques  petits  vaisseaux  ,  çà  et  Là,  contiennent  ris 
un  peu  de  sang;  elles  s’enlèvent  avec  une  grande  faci¬ 
lité  de  la  superficie  du  cerveau.  Celui-ci  a  une  consis¬ 
tance  normale.  Il  est  aussi  très-pâle.  On  trouve  dans 
le  corps  strié  gauche  cinq  ou  six  cavités  très-petites, 
pouvant  contenir  les  unes  une  tête  d’épingle  ,  les 
autres  une  lentille.  Leurs  parois  n’étaient  pas  très- 
lisses ,  et  on  pouvait,  dans  deux  ou  trois  d’entre 
elles,  soulever  une  petite  lame  celluleuse  et  vascu¬ 
laire.  Il  n’y  avait  pas  d’altération  de  couleur  ni  de 
consistance  à  l’entour.  On  n’y  distinguait  pas  de 
liquide. 

Infiltration  séro- sanguinolente  des  poumons, 
surtout  aux  parties  déclives.  Point  de  sérosité  dans 
les  plèvres. 

Le  cœur  est  sain,  flasque,  presque  vide  de  sang. 
Les  parois  abdominales  ont  plus  de  trois  pouces 
de  graisse  d’épaisseur.  Les  replis  du  péritoine  sont 
chargés  de  tissu  adipeux. 

L’estomac  est  peu  volumineux;  il  est  rempli  de 
bile  verte  et  pure.  La  muqueuse  présente  aux  envi¬ 
rons  de  la  valvule  pylorique  deux  plaques,  chacune 
de  trois  pouces  de  diamètre  â  peu  près,  au  niveau 
desquelles  on  voit  un  grand  nombre  de  mamelons 
irréguliers,  aplatis,  peu  saillants,  rapprochés  les  uns 
des  autres,  et  une  teinte  grisâtre  un  peu  ardoisée. 
Celte  couleur  est  due  à  un  grand  nombre  de  petits 
points  noirs  infiniment  rapprochés,  déposés  à  sa 
surface.  Rien  de  semblable  dans  le  reste  de  l’organe. 
La  muqueuse  est  sensiblement  plus  épaisse  au  ni¬ 
veau  de  ces  plaques,  que  dans  le  reste  de  son  éten- 
due.  Dans  le  grand  cul  de  S3C ,  elle  présente  de 
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larges  taches  verdâtres  et  d’un  rouge  livide ,  qui 
sont  généralement  le  résultat  d’un  commencement 
de  décomposition  cadavérique;  mais  nulle  part  on 
ne  voit  de  vaisseaux  injectés  à  sa  surface.  Partout 
la  muqueuse  se  laisse  enlever  par  lambeaux  assez 
larges;  au-dessous  d’elle,  il  y  a  un  peu  d’injection 
sanguine,  qui  n’est  pas  plus  prononcée  au  niveau 
des  plaques  mamelonnées  que  dans  les  autres  points. 

Le  foie  est  d’une  couleur  brune  un  peu  foncee; 
on  n’y  trouve  du  reste  rien  à  noter. 

La  vésicule  biliaire  a  à  peu  près  le  volume  d’une 
poire  de  moyenne  grosseur;  elle  présente  quelques 
adhérences  celluleuses  et  denses  avec  le  duodénum; 
ses  parois  ont  une  texture  normale,  si  ce  n’est  que 
vers  sa  partie  moyenne  elle  offre  un  rétrécissement, 
au  niveau  duquel  elles  sont  plus  épaisses,  plus  den¬ 
ses,  blanchâtres,  comme  fibreuses.  Elle  contient  une 
bile  noirâtre,  d’une  apparence  normale,  seulement 
d’une  grande  épaisseur  et  teignant  en  vert  ses  pa¬ 
rois,  sur  lesquelles  elle  a  déposé  un  grand  nombre 
de  petits  points  noirs,  formés  par  de  la  bile  con- 
crétée.  Il  est  impossible  de  faire  passer  un  stylet  fin 
de  la  vésicule  dans  le  canal  cystique;  ce  dernier 
paraît  s’oblitérer  à  un  millimètre  à  peu  près  au  delà 
de  son  orifice  dans  la  vésicule. 

Le  canal  cholédoque  et  le  canal  hépatique  ont 
leur  capacité  normale;  ils  sont  pleins  de  bile  jaune- 
verdâtre;  leurs  parois  paraissent  un  peu  plus  denses 
qu’elles  ne  le  sont  habituellement.  Le  canal  cystique 
est  perméable  dans  son  tiers  inférieur  ;  au  delà  il 
cstconverti  en  un  cordon  fibreux,  blanchâtre,  dense 
et  très-étroit.  Les  ramifications  du  canal  hépatique 
dans  le  foie  ne  sont  pas  dilatées. 

Le  canal  intestinal  et  en  particulier  le  duodénum 
paraissent  tout  à  fait  sains.  La  rate  est  d’un  volume 
triple  à  peu  près  de  celui  qui  lui  est  naturel,  elle 
s’écoule  en  une  bouillie  d’un  rouge  livide.  Rien  à 
noter  aux  reins  ni  aux  organes  génitaux.  Un  peu  à 
droite  de  l’ombilic,  on  trouve  un  éraillement  longi¬ 
tudinal  des  aponévroses,  de  dix-huit  lignes  de  long, 
de  deux  ou  trois  de  large.  Le  péritoine  pénétrait  au 
delà  de  cet  éraillement,  au  pourtour  duquel  il  adhé¬ 
rait  et  venait  former  un  sac  qui  eût  pu  contenir  le 
poing  et  qui  renfermait  une  grande  partie  de  l’épi¬ 
ploon  ;  celui-ci  adhérait  par  quelques  brides  cellu¬ 
leuses  à  la  face  interne  du  sac. 

A  la  suite  de  cette  maladie,  dont  la  marche  fut 
assurément  fort  remarquable,  deux  organes  seuls 
nous  otfrirent  après  la  mort  des  altérations  qu’il 
fût  possible  de  rapprocher  des  symptômes  observés 
durant  la  vie.  C’étaient  l’estomac  et  le  canal  cystique. 

Le  premier  nous  présente  des  lésions  caractéris¬ 
tiques  de  la  gastrite  chronique.  Celle-ci,  partielle, 
peu  étendue,  et  ne  s’accompagnant  pas  d’ulcera- 
tion,  semblait  devoir  constituer  une  maladie  d’une 
gravité  médiocre;  cependant  les  symptômes  qui 
l’accompagnèrent  furent  remarquables  par  leur  in¬ 
tensité  ;  ils  simulaient  ceux  du  cancer  d’estomac.  A 
part  l’absence  de  tumeur  à  l’épigastre,  la  persistance 
des  vomissements,  l’affaiblissement  rapide  de  la 
malade,  la  teinte  jaunâtre  delà  face,  dont  nous 
pouvons  trouver  ailleurs  l’explication ,  semblaient 
caractériser  celle  dernière  affection. 

La  marche  de  la  maladie  a  été  rapide  ;  un  mois 
avant  sa  mort,  la  malade  se  portait  très-bien.  Les 


accidents  se  sont  succédé  avec  un  caractère,  si  je 
puis  m  exprinier  ainsi,  de  fatalité  qui  en  précipita 
la  fin.  Faut-il  les  attribuer  exclusivement  à  l’a i té— 
I  a ti on  des  parois  de  1  estomac,  ou  doit-on  voir  dans 
ce  fait  un  exemple  de  plus  de  l’insuffisance  des  lé¬ 
sions  anatomiques,  pour  rendre  compte  des  phéno¬ 
mènes  pathologiques? 

11  y  avait  cependant  encore  une  altération  re¬ 
marquable  dans  le  canal  cystique.  Celui-ci  était 
réduit  en  un  cordon  fibreux,  dense,  imperméable. 
Quelle  était  la  liaison  de  cette  maladie  avec  celle  de 
l’estomac?  Quelle  part  a-t-elle  prise  dans  la  pro¬ 
duction  des  symptômes?  C’est  ce  que  je  ne  saurais 
dire.  On  peut  lui  rapporter  peut-être  la  douleur 
qui  se  prolongeait  un  peu  dans  Fhypochondre  droit 
la  teinte  jaune  paille  de  la  face,  et  qui  ressemblait 
mieux  encore,  du  reste  ,  à  la  coloration  que  déter¬ 
miné  une  cachexie.  11  importe  de  remarquer  que 
celte  lésion  était  récente ,  au  moins  en  partie.  Une 
circonstance  qui  le  démontre  avec  beaucoup  d’evi- 
dence,  c’est  la  présence  de  la  bile  dans  la  vésicule 
du  fiel.  Lu  effet,  la  circulation  de  la  bile  ne  saurait 
s’interrompre  dans  cette  poche,  sans  que,  au  bout 
d’un  certain  temps,  ce  liquide  ne  vienne  à  se  déna 
lurer  par  son  mélange  avec  du  mucus,  à  disparaître 
par  résorption,  ou  à  se  concréter  en  forme  de  cal¬ 
culs.  Or,  ici ,  la  bile  existait  en  quantité  normale; 
elle  avait  conservé  son  aspect  naturel,  et  elle  ne  pré¬ 
sentait  qu’un  peu  d’épaississement,  et  de  toutes  pe¬ 
tites  concrétions  parfaitement  en  rapport  avec  une 
stagnation  de  peu  de  temps. 

U  est  probable  que  ce  travail  d’induration  du 
canal  cystique  avait  commencé  à  se  faire  depuis 
longtemps  ;  mais  ce  n’est  certainement  qu’à  une 
époque  très-rapprochee  de  la  mort  que  son  oblité¬ 
ration  est  devenue  complète. 

Obs.  V.  Ictère .  Mort  et  Ict.  suite  cl’une  hé¬ 
morrhagie  intestinale  tres-considérable.— Epais¬ 
sissement  et  rétrécissement  des  trois  canaux 
biliaires ,  limités  a  leur  point  de  réunion.  —  Rou¬ 
geur  sans  autre  altération  de.  la  muqueuse  de 
l  intestin.  —  Cicatrice  du  duodénum. 

La  nommée  Richard,  âgee  de  67  ans,  est  entrée 
au  n°  4  de  la  salle  Saint-Mathieu  le  2  juillet  1858. 
Je  l’ai  vue  pour  la  première  fois  le  2Ô  septembre; 
je  n’ai  pu  avoir  de  renseignements  précis  sur  son 
compte.  Elle  était  affectée  d’ictère  depuis  un  temps 
indéterminé;  la  teinte  delà  peau  était  d’un  jaune 
foncé,  tirant  un  peu  vers  le  vert.  L’hypochondre 
droit  était  légèrement  sensible  au  toucher;  on  n’a 
jamais  découvert  de  tumeur  dans  cette  région;  seu¬ 
lement  le  palper  et  la  percussion  font  aisément  re¬ 
connaître  que  le  foie  déborde  les  côtes  de  deux  bons 
traveis  de  doigt.  Le  ventre  est  peu  volumineux  *  ou 
n’y  a  jamais  constaté  la  presence  de  liquide/  La 
maigreur  est  extrême;  les  diverses  fonctions  s’exé¬ 
cutent  assez  régulièrement;  il  n’y  a  encore  eu  nà 
vomissements  ni  diarrhée. 

Le  20  septembre,  elle  mangea  du  raisin  peu  mûr 
qu’on  lui  avait  apporté  du  dehors.  Elle  fut  pri.se 
aussitôt  de  dévoiement  et  d’un  mouvement  fébrile 
léger  ;  on  se  contenta  de  la  mettre  à  la  diète. 

Le  lendemain  matin,  elle  paraissait  beaucoup 
mieux  et  demanda  à  manger.  Dans  la  journée,  s  étant 
levee  pour  aller  à  la  selle,  elle  se  laissa  tomber  ;  on 
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la  releva  sans  connaissance,  la  face  altérée,  les  yeux 
tournés  ;  elle  laissait  aller  sous  elle  s**s  urines  et  îles 
matières  presque  liquides,  très-fétides,  un  peu  san¬ 
guinolentes  et  en  fort  grande  quantité;  elle  vomit 
en  même  temps  ce  qu’elle  avait  pris  dans  la  matinée. 
Elle  revint  à  elle  au  bout  d’une  heure  à  peu  près; 
je  la  vis  alors  :  la  physionomie  était  égarée,  la  sur¬ 
dité  habituelle  beaucoup  augmentée;  il  y  avait  un 
peu  de  divagation  dans  les  idees  ;  les  mouvements 
étaient  parfaitement  libres.  La  peau  était  brûlante, 
le  pouls  très-accéléré;  le  ventre,  que  l’on  n’avait 
lias  examiné  depuis  quelque  temps,  fut  exploré  avec 
soin;  il  était  généralement  fort  sensible  à  la  pres¬ 
sion,  un  peu  aplati;  ses  muscles,  fortement  con¬ 
tractés,  gênaient  beaucoup  les  recherches.  Ii  fut 
impossible  de  limiter  le  foie  au  moyen  du  paipei, 
mais  la  percussion  donna  une  matité  de  deux  tra¬ 
vers  de  doigt  au-dessous  du  rebord  des  fausses  cô¬ 
tes  droites;  cette  matité  occupait  toute  ia  région 
épigastrique  (  Lav.  laudanise  ).  Les  selles  continuè¬ 
rent ,  très  abondantes  et  mêlées  de  sang  jusqu’au 
soir;  les  vomissements  cessèrent.  Dans  la  soiree,  il 
y  eut  de  la  tendance  à  l’assoupissement;  la  peau 
était  toujours  brûlante  et  le  pouls  fréquent.  11  ny 
eut  dans  la  nuit  qu’une  selle  peu  abondante. 

Le  22.  Affaissement  considérable;  voix  notable¬ 
ment  affaiblie.  L’ictère  parait  plus  foncé  qu’hier;  le 
pouls  est  un  peu  frequent;  la  langue  uû  peu  rouge, 
couverte  d’un  enduit  blanchâtre.  Le  ventie  n  est 
plus  douloureux  ;  sur  la  ligne  médiane  ,  les  batte¬ 
ments  de  l’aorte,  dans  toute  son  étendue,  soulèvent 

fortement  la  main.  .  , 

Le  24.  Le  sang  sort  en  grande  quantité  par  le 
fondement  et  presque  pur;  le  pouls  est  grêle,  fré¬ 
quent,  régulier.  Soif  vive.  Plus  de  douleur  dans  le 
ventre  (vésical,  sur  la  cuisse  droite).  Le  soit,  fievre 
intense  ;  vive  sensibilité  de  1  abdomen.  On  pi  esci  il  20 
sangsues  à  l’hypogastre,  que  la  malade  refuse. 

Le  26.  Plus  de  douleurs  abdominales.  La  malade 
rend  des  caillots  de  sang  pur  (vésicat.  sur  la  cuisse 

gauche).  ,  „  . 

Le  26.  Faiblesse  extrême,  voix  cassee  ;  elle  a  rendu 
dans  la  journée  d’hier  à  peu  près  cinq  palettes  de 
sang  pur,  sans  traces  de  matières  fécales,  formant 
des  caillots  noirâtres,  épais,  sans  odeur.  La  langue 
est  sale,  légèrement'humide.  Le  ventre  est  aplati, 
un  peu  douloureux  à  la  pression  ;  point  de  vomisse¬ 
ments;  urines  normales;  soif  assez  vive;  lin  peu  de 
hoquet.  Le  pouls  est  régulier,  un  peu  fréquent, 
très  grêle.  La  malade  demande  le  bassin  et  ne  laisse 
que  peu  aller  sous  elle.  Elle  meurt  le  soir,  après 
avoir  rendu  le  sang  presque  a  Ilots  dans  la  journée 
et  des  caillots  du  volume  du  poing. 

Autopsie.  L’extérieur  du  corps  est  d  une  teinte 
jaune  foncée.  La  dure-mère  et  1  arachnoïde  sont 
fortement  colorées  en  jaune.  Quantité  assez  consi¬ 
dérable  de  sérosité  dans  la  pie-mère  et  à  la  base  du 
crâne.  Le  cerveau  ne  présente  rien  'a  noter,  si  ce 
n’esl  une  coloration  jaune  des  vaisseaux  qui  le  pé¬ 
nètrent. 

Adhérences  générales  des  poumons.  Point  de  li¬ 
quide  dans  les  plèvres.  Coloration  jaune  de  tous  les 
organes  contenus  dans  la  poitrine.  Le  tissu  des  pou¬ 
mons  ne  présente  aucune  sorte  d’infiltration;  il 
contient  peu  d’air,  et,  dans  quelques  points,  paraît 


comme  exprimé.  Le  cœur  paraît  ’a  l’état  normal , 

aorte  parfaitement  saine. 

Teinte  jaune  de  tout  le  péritoine  ;  il  ne  contient 
pas  de  liquide.  Le  foie  dépasse  le  rebord  inférieur 
des  côtes  ,  par  son  bord  antérieur  irès-aminci,  de 
tout  l’espace  que  la  percussion  avait  mesuré  pen¬ 
dant  la  vie.  Son  tissu  est  sain.  Le  colon  adhère  un 
peu  a  la  vésicule  du  fiel;  le  duodénum,  très-rap- 
proché  de  la  face  inférieure  du  foie,  otfre  de  nom¬ 
breuses  adhérences  avec  les  canaux  biliaires.  Ceux-ci 
sont  entourés  d’une  grande  quantité  de  tissu  cellu¬ 
laire  et  graisseux  ,  qu’il  faut  disséquer  avec  soin 
pour  les  mettre  à  découvert.  Le  canal  cholédoque 
est  très-allongé  et  aminci ,  et  contient  un  peu  de 
bile  claire  et  jaune.  Au  niveau  de  l’embranchement 
des  trois  canaux ,  est  un  renflement  ayant  à  peu 
près  la  forme  et  le  volume  d’une  petite  amande,  et 
produit  par  l’épaississement  de  leurs  parois  ;  a  ce  ni¬ 
veau,  ieur  cavité  est  singulièrement  rétrécie,  et  ce 
n’est  qu’avec  un  stylet  très-fin  (du  diamètre  d  une 
aiguille  à  tricoter  de  moyenne  grosseur)  qu’on  par¬ 
vient  à  traverser  le  canal  cystique  et  le  canal  hépa¬ 
tique.  A  peu  de  distance  de  leur  embranchement 
commun,  ces  divers  conduits  reprennent  leur  dia¬ 
mètre  et  leur  texture  normale:  seulement,  à  son 
entrée  dans  le  foie,  une  des  divisions  du  canal  hé¬ 
patique  présente,  dans  une  petite  étendue,  un  sem¬ 
blable  rétrécissement ,  produit  aussi  par  l’épaissis¬ 
sement  de  ses  parois.  Ces  dernières,  dans  les  points 
épaissis,  sont  blanches,  très-dures,  fibreuses;  quel¬ 
ques  subdivisions  des  canaux  hépatiques  sont  dila¬ 
tées  dans  le  foie. 

Au-dessus  de  son  rétrécissement,  le  canal  cysti¬ 
que,  un  peu  étroit,  contient  du  mucus  jaunâtre,  La 
vésicule  a  à  peu  près  son  volume  normal  :  elle  est 
remplie  d’une  matière  demi-solide,  verdâtre,  ne 
coulant  pas,  ayant  tout  à  fait  la  consistance'  de  la 
glu,  s’attachant  aux  doigts  comme  du  diachylon  li¬ 
quide.  L’orifice  cystique,  bien  que  libre,  ne  donne 
point  passage  à  cette  matière. 

Le  gros  intestin,  dans  ses  deux  tiers  inférieurs, 
est  rempli  de  caillots  de  sang  pur,  sans  aucune 
odeur,  semblables  à  ceux  qui  étaient  rendus  pen¬ 
dant  la  vie.  Au-dessus  est  un  mélange  de  sang  et 
de  mucosités,  ayant  bien  l’odeur  des  mucosités  in¬ 
testinales,  mais  sans  aucun  mélange  d’odeur  fécale. 
Au-dessus  de  la  valvule  ileo-cœcale,  il  n’y  a  plus  de 
sang,  mais  seulement  des  mucosités  teintes  par  de 
la  bile.  La  muqueuse  du  gros  intestin  ,  examinée 
avec  beaucoup  de  soin  dans  toute  son  étendue  ^pa¬ 
raît  saine,  si  ce  n’est  qu’elle  présente  ça  et  là  de 
petits  points  d’un  rouge  vif,  et  quelques  plaques 
rougeâtres  semblant  formées  par  un  peu  de  sang 
infiltré  ;  au  niveau  de  quelques-unes  de  ces  rou¬ 
geurs,  il  parait  y  avoir  de  petites  excoriations  très- 
superficielles ,  mais  dont  je  ne  saurais  affirmer 
l’existence.  A  la  partie  inférieure  de  l’intestin  grêle, 
on  voit  d’assez  nombreuses  plaques  de  Peyer,  indi¬ 
quées  par  des  points  noirs  très-marqués,  mais  ne 
faisant  aucune  saillie  appréciable  :  deux  ou  trois 
seulement  sont  un  peu  rouges.  Quelques  parties 
de  l’intestin  grêle  sont  très-vivement  injectées; 
l’inspection  la  pius  minutieuse  ne  fait  découvrir 
dans  aucun  point  ni  érosions,  ni  ramollissementde  la 
muqueuse.  Dans  le  duodénum  ,  immédiatement  au- 
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dessous  du  pylore,  on  voit  à  la  surface  de  la  mu¬ 
queuse  une  cicatrice  ronde;  du  diamètre  d’un  cen¬ 
time,  faisant  un  léger  enfoncement,  évidente  sur¬ 
tout  lorsqu’on  la  regarde  au  jour,  par  une  grande 
transparence  de  ce  point,  avec  de  petits  replis  radiés 
du  centre  à  la  circonférence.  L’estomac  paraît  par¬ 
faitement  sain  :  sa  muqueuse  est  seulement  un  peu 
ramollie,  dans  le  grand  cul  de  sac,  au-dessous  du 
liquide  qu’il  contenait  (1). 

L’observation  4L0  de  la  clinique  de  Mï  Andral 
(  tome  11)  nous  montre  un  semblable  retrecisse- 
ment  du  canal  cholédoque  récemment  formé.... 
«Incise  en  divers  sens,  le  conduit  cholédoque  ne 
présenta  qu’une  cavité  presque  imperceptible  ;  ses 
parois  étaient  considérablement  épaissies  ;  elles 
avaient  d’ailleurs  une  grande  friabilité ,  et  se 
déchiraient  par  la  plus  légère  traction.  »  La  maladie 
ne  datait  que  de  quelques  jours,  l’inflammation 
était  à  l’état  aigu.  A  cette  période,  la  rupture  des 
voies  biliaires  enflammées  est  imminente ,  à  cause 
de  la  friabilité  de  leurs  parois  ,  qui  précède  l’indu¬ 
ration  qu’elles  subiront  plus  tard.  C’est  ce  que  l’on 
voit  dans  l’observation  48e  du  même  auteur ,  où  la 
vésicule,  réduite  à  un  très  petit  volume,  comme 
atrophiée,  et  devenue  très-friable,  se  rompit  tout  à 
coup,  et  laissa  s’épancher  dans  le  péritoine  tout 
le  liquide  qu’elle  renfermait.  Mais  une  fois  arrivé 
à  l’état  chronique,  ce  mode  d’inflammation  se  trouve 
une  condition  beaucoup  moins  défavorable  que 
l’ulcération ,  dont  les  progrès  peuvent  toujours 
amener  une  perforation.  11  faut  surtout  distinguer, 
sous  ce  rapport,  le  siège  de  l’induration.  Lors¬ 
qu’elle  est  limitée  à  la  vésicule  ou  au  canal  cystique, 
elle  n’entraîne  point  en  général  de  trouble  appré¬ 
ciable  dans  les  fonctions  de  l’organe  hépatique  ,  et 
la  santé  ne  parait  s’en  ressentir  en  aucune  façon. 
Mais  lorsqu’elle  a  son  siège  sur  quelque  point  des 
conduits  hépatique  et  cholédoque  ,  elle  apporte  une 
gène  considérable  ou  une  impossibilité  complète 
au  cours  de  la  bile,  et  des  accidents  graves  ne  peu¬ 
vent  manquer  d’en  résulter.  J’ai  observé,  il  y  a  peu 
de  temps,  un  cas  assez  curieux,  où  la  vésicule 
présenta  à  la  fois  un  exemple  de  chacune  des  deux 
formesd’inflammation  que  je  viensde  signaler;  c’est 
à  dire  que  tandis  qu’une  portion  de  cet  organe  avait 
subi  un  travail  d’induration  et  d’atrophie,  l’autre, 
tout  en  conservant  sa  texture  normale ,  se  trouva 
le  siège  d’une  petite  érosion  qui  finit  par  déterminer 
une  perforation  spontanée,  avec  épanchement  de 
bile  dans  le  péritoine. 

Une  femme  de  70  ans ,  d’un  énorme  embonpoint, 
mourut  tout  à  coup,  sans  avoir  présenté  aucun 
symptôme  de  péritonite.  A  l’autopsie,  on  trouva  le 
péritoine  rempli  de  bile  pure,  et  recouvert  de  faus¬ 
ses  membranes  molles  et  glulineuses.  La  vésicule 
biliaire  était  petite  ,  revenue  sur  des  calculs  ,  atro¬ 
phiée,  ses  parois  blanchâtres  et  épaissies.  Près  de 
son  col ,  on  voyait  une  petite  ouverture  arrondie, 


('1)  L’observation  XLIX  de  M.  Andral  (  Clinique  méd. , 
t.  11 ,  p.  5G5  ,  3e  édition)  fournit  également  un  exemple  de 
rétrécissement  du  canal  cholédoque  et  du  canal  cystique , 
avec  hémorrhagie  gastro-intestinale  mortelle. 
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qui  parut  au  premier  abord  le  résultat  d’une  piqûre 
laite  par  mégarde,  en  disséquant  des  adhérences 
celluleuses  qui  l’environnaient.  En  pressant  le  fond 
de  la  vésicule,  on  faisait  sortir  par  cette  ouverture 
un  peu  de  mucus  blanchâtre  ,  ce  qui  semblait  indi¬ 
quer  l’absence  de  communication  de  ce  réservoir 
avec  le  reste  des  voies  biliaires.  Mais  lorsqu’on  l’eut 
ouvert ,  on  vit  que  son  col  communiquait  librement 
avec  le  canal  cystique,  qu’il  présentait,  au  niveau 
de  l’ouverture  en  question  un  peu  d’amincissement 
et  d’altération  de  couleur ,  tout  en  conservant  à 
l’entour  sa  texture  et  son  épaisseur  naturelle;  enfin, 
que  la  bile  teignait  toute  cette  portion  de  la  face 
interne  de  la  vésicule,  et  celle  du  canal  cystique. 
Le  reste  des  canaux  biliaires  et  le  foie,  examinés 
avec  le  soin  le  plus  minutieux ,  ne  présentèrent 
aucune  espece  d’altération. 

Appendice  à  la  première  partie . 

J’ai  rapporté  dans  l’article  précédent  plusieurs 
exemples  de  cancer,  développé  primitivement  dans 
la  vésicule  et  les  canaux  biliaires.  Les  faits  de 
ce  genre,  qui  n’ont  pas  encore  été,  que  je  sache, 
consignés  dans  la  science ,  sont  assez  peu  connus, 
pour  que  je  croie  devoir  placer  ici  une  nouvelle 
observation  de  cancer  de  la  vésicule  du  fiel,  que 
j’ai  eu  occasion  de  recueillir  récemment. 

Obs.  —  Tumeur  dans  Thgpochondre  droit , 
dure ,  bien  circonscmte  ,  aperçue  quatre  mois 
avant  la  mort .  Dans  le  dei'nier  mois  seuleme?it, 
douleurs  excessives  dans  le  ventre,  se  montrant 
par  accès ,  amaigrissement ,  mort.  —  Vésicule 
biliaire  squirrheuse,  renfermant  de  nombreux 
calculs  ,  adhérente  au  gros  intestin  ,  pareil¬ 
lement  squirrheux.  Masse  squirrheuse  tapis¬ 
sant  la  paroi  abdominale  postérieure,  semblant 
une  dépendance  de  la  vésicule  dégénérée.  Péri¬ 
toine  tapissé  d’un  grand  nombre  de  petites 
masses  sq u irr lieuses . 

La  nommée  Hecquet,  âgée  de  76  ans,  entra  le 
15  août  1840,  à  l’infirmerie  de  la  Salpétrière.  Elle 
rapporte  qu’il  y  a  trois  mois,  elle  a  ressenti  pour 
la  première  fois  une  douleur  légère  dans  le  côté 
droit  de  l’abdomen  ,  et  s’est  aperçue  de  la  présence 
d’une  petite  tumeur  dans  cette  région  :  celle-ci 
n’offrait  de  sensibilité  que  dans  certains  mouve¬ 
ments,  ou  par  suite  d’une  pression  un  peu  forte. 

11  y  avait  seulement  quinze  jours  que  des  dou¬ 
leurs  très-vives  avaient  commencé  à  se  montrer 
dans  l’abdomen,  surtout  dans  le  côté  droit,  mais 
s’irradiant  de  là  vers  l’ombilic  et  l’hypogaslre.  Cette 
femme  assurait  avoir  toujours  eu  jusqu’alors  une 
très-bonne  santé;  elle  n’avait  jamais  été  affectée 
d’ictère,  ni  reçu  de  coup  sur  le  ventre. 

Nous  la  trouvâmes  dans  un  état  de  maigreur 
considérable,  la  peau  d’une  teinte  jaunâtre,  mais 
terreuse  plutôt  qu’ictérique  ;  la  physionomie  in¬ 
quiète  et  soufflante.  Le  ventre  était  peu  volumineux: 
on  sentait,  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  des 
fausses  côtes  droites,  une  tumeur  très-dure,  légère¬ 
ment  bosselée ,  ne  se  laissant  pas  déprimer  en  tota¬ 
lité  ,  ni  mouvoir  en  partie ,  oblongue  et  dirigée 
transversalement  :  elle  avait  à  peu  près  le  volume  * 
d’un  œuf  de  poule.  Parfaitement  limitée  à  son  bord 
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inférieur  ,  où  l’on  sentait  comme  un  rebord  saillant, 
d’une  très-grande  dureté,  elle  semblait  en  haut 
se  continuer  avec  le  foie  :  ce  dernier  organe  ne 
paraissait  pas  augmenté  de  volume.  Cette  tumeur 
était  le  siège  de  douleurs  continues,  obtuses  pro- 
fondes,  non  lancinantes,  qui  de  temps  en  temps 
prenaient  le  caractère  de  coliques  excessivement 
aigues,  et  s’étendaient  par  tout  l’abdomen  ,  en  s’ac¬ 
compagnant  de  borborygmes.  Ces  accès  étaient  or¬ 
dinairement  de  courte  durée  ,  et  ne  laissaient  après 
eux  qu’une  sensation  de  pesanteur  très-suppor¬ 
table. 

L’appétit  était  conservé;  il  n’y  avait  jamais  eu  de 
nausées  ni  de  vomissements;  les  évacuations  étaient 
régulières,  sauf  un  peu  de  tendance  à  la  constipa¬ 
tion.  La  langue  était  humide,  saburrale,  la  peau 
sèche,  le  pouls  naturel,  un  peu  faible  seulement. 

Les  jours  qui  suivirent  l’entrée  de  cette  femme 
à  l’infirmerie,  amenèrent  une  augmentation  notable 
dans  les  douleurs  de  l’hypochondre  droit  :  c’étaient 
des  élancements  brusques  et  des  picottements  in¬ 
supportables.  Deux  applications  successives  de  sang¬ 
sues  n’amenèrent  pas  grand  soulagement,  il  n’y 
avait  de  fièvre  à  aucune  heure  de  la  journée. 

Le  27  au  matin,  la  physionomie  exprimait 
l’anxiété;  les  traits  étaient  vivement  contractés.  La 
respiration  était  fréquente  et  gênée  ,  le  pouls  petit, 
les  extrémités  froides.  Le  ventre  n’était  nulle  part 
sensible  à  la  pression  ;  cependant  la  malade  se  plaig¬ 
nait  de  douleurs  abdominales  excessivement  vives, 
survenant  par  élancements,  et  occupant  surtout 
la  région  ombilicale.  Ces  douleurs ,  qui  lui  arra¬ 
chaient  des  cris,  étaient  survenues  la  veille  d’une 
façon  tout  à  fait  instantanée.  On  appliqua  trente 
sangsues  autour  de  l’ombilic.  Il  y  eut  un  soulage¬ 
ment  momentané;  mais  quelques  jours  après,  ces 
accidents  se  reproduisirent  exactement  sous  la  même 
forme  et  avec  une  aussi  grande  intensité;  ils  se  dis¬ 
sipèrent,  puis  revinrent  encore  à  plusieurs  reprises. 
Cependant  cette  femme  était  tombée  dans  un  état 
de  marasme  complet  ;  la  prostration  devint  exces¬ 
sive,  et  elle  s’éteignit  le  17  septembre. 

Autopsie.  —  Le  bord  antérieur  du  foie  se  trouve 
soulevé  près  de  son  extrémité  droite,  par  une  tumeur 
arrondie,  qui  fait  une  saillie  légère  entre  lui  et 
le  colon  ,  auquel  elle  adhère  inférieurement.  Celte 
tumeur,  grosse  comme  deux  fois  un  œuf  de  poule, 
es,t  formée  parla  vésicule  biliaire.  Celle-ci  légère¬ 
ment  bosselée,  mais  lisse  à  l'extérieur,  est  très-dure, 
et  ne  présente  ni  fluctuation  ,  ni  mobilité  d’au¬ 
cune  des  parties  qui  la  constituent.  Incisée,  on 
en  voit  sortir  une  cuillerée  à  peu  près  d’une  ma¬ 
tière  épaisse  ;  d’un  jaune  grisâtre ,  onctueuse  au 
toucher,  et  une  vingtaine  de  calculs,  les  plus  gros 
du  volume  d’une  noisette,  les  plus  petits  comme  des 
noyaux  de  cerise.  Ils  sont  d’un  jaune  foncé  a  l’exté¬ 
rieur.  Coupés,  on  voit  au  centre  un  peu  d’une  ma¬ 
tière  noire,  sèche,  grenue,  et  a  l’entour  une  matière 
jaunâtre,  facile  à  écraser,  disposée  par  couches  con¬ 
centriques.  Les  parois  de  la  vésicule  sont  très-épais¬ 
ses,  formées  d’un  tissu  évidemment  squirrheux  , 
blanc  par  places,  très-dur  et  criant  sous  le  scalpel; 
dans  d’autres  points,  jaunâtre  et  un  peu  moins  dur. 
Nulle  part  on  n’en  exprime  de  suc  blanc  par  la 
pression  ;  seulement  on  voit  alors  sortir  un  peu  de 


sang  d’un  petit  nombre  de  vaisseaux  très-déliés  qui 
le  pénètrent.  Ces  parois  sont  d’une  épaisseur  iné¬ 
gale,  variant  de  un  à  trois  centimètres.  La  face  in¬ 
terne  de  cette  poche  est  d’un  jaune  grisâtre,  inégale, 
un  peu  rugueuse. 

Les  canaux  hépatique  et  cholédoque  ont  leur  dia¬ 
mètre  et  leur  texture  normale.  Le  canal  cyslique 
seul  ne  contient  pas  de  bile  et  suit  un  assez  long 
trajet  dans  l’épaisseur  de  la  masse  cancéreuse.  Il  est 
difficile  d’en  apprécier  la  terminaison  cystique;  mais 
il  est  certain  qu’il  ne  communique  pas  avec  la  ca¬ 
vité  de  la  vésicule. 

Celle-ci  adhère  inférieurement  avec  le  quart  droit 
du  colon  transverse;  cette  adhérence  est  intime,  les 
parois  de  l’intestin  devenues  squirrheuses  font  corps 
avec  celles  de  la  vésicule.  Le  colon  ascendant  et  le 
rein  sont  en  outre  séparés  de  la  paroi  abdominale 
postérieure  par  une  masse  squirrheuse  très-dure, 
épaisse  de  plusieurs  centimètres,  couchée  sur  le 
côté  des  vertèbres,  et  se  continuant  eu  haut  avec  la 
vésicule  dont  elle  semble  être  un  prolongement. 

Le  foie  est  d’un  petit  volume,  tout  à  fait  sain  ,*  si 
ce  n’est  au  niveau  de  la  vésicule,  où  son  bord  très- 
aminci,  qui  la  recouvre  et  lui  adhère  très-intime¬ 
ment,  participe  dans  une  petite  étendue  à  la  régé¬ 
nérescence  squirrheuse. 

La  face  inferieure  du  diaphragme,  l’épiploon  et  le 
mésentère  sont  parsemés  d’un  nombre  infini  de  pe¬ 
tites  productions  squirrheuses,  légèrement  con¬ 
vexes,  irrégulièrement  arrondies  sur  leurs  bords, 
dont  le  diamètre  varie  entre  celui  d’un  centime  et 
d’une  lentille.  On  en  trouve  aussi  sur  les  parois  du 
gros  intestin. 

La  muqueuse  du  canal  intestinal  est  saine  partout, 
même  dans  les  points  qui  répondent  aux  dégéné¬ 
rescences  partielles  de  ses  parois. 

Pneumonie  avec  suppuration  de  tout  le  lobe  infé¬ 
rieur  du  poumon  gauche.  Le  cœur  est  sain;  sang 
noir  demi-coagulé  dans  les  cavités  droites;  liquide 
dans  le  ventricule  gauche.  Intégrité  parfaite  des 
centres  nerveux. 

Sous  îe  point  de  vue  anatomique,  cette  observa¬ 
tion  nous  présente  une  circonstance  que  j’ai  déjà 
indiquée  comme  devant  se  rencontrer  habituelle¬ 
ment  dans  le  cancer  de  la  vésicule  :  c’est  la  partici¬ 
pation  de  la  portion  voisine  du  gros  intestin  à  cette 
dégénérescence.  En  effet ,  la  tendance  qu'ont  ces 
deux  parties  à  se  réunir  à  l’aide  d’adhérences,  toutes 
les  fois  que  l’une  d’elles  devient  le  siège  d’un  tra¬ 
vail  pathologique,  explique  ce  phénomène,  qui  s’est 
rencontre  trois  fois,  dans  les  quatre  observations  de 
cancer  de  la  vésicule  que  j’ai  rapportées. 

Cette  observation  nouvelle  ne  nous  offre  pas  plus 
que  les  précédentes  les  moyens  de  tracer  l’histoire 
pathologique  de  cette  affection.  La  vésicule  biliaire 
est  un  organe  dont  les  fonctions  paraissent  assez 
peu  essentielles  pour  qu’il  puisse  demeurer  inactif 
sans  un  grand  inconvénient  ;  aussi  je  crois  qu’une 
affection  cancéreuse  de  cet  organe  ne  donnera  guère 
lieu  à  des  symptômes  caractérisés,  que  lorsqu’elle 
gagnera  le  foie  lui-même,  ou  les  conduits  biliaires, 
ou  le  canal  intestinal.  On  peut  se  rappeler  que,  dans 
notre  première  observation,  où  la  vésicule  cancé¬ 
reuse  était  tout  à  fait  isolée,  la  maladie  était  restée 
latente;  il  en  a  été  de  même  dans  la  troisième,  où  le 
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gros  intestin  participait,  il  est  vrai,  à  la  dégénéres¬ 
cence,  mais  seulement  dans  l’épaisseur  de  ses  pa¬ 
rois,  sans  lésion  de  sa  muqueuse,  ni  diminution  de 
son  calibre.  Ainsi,  dans  l’observation  de  Hecquet,  il 
n’y  a  pas  eu  de  symptômes  du  côté  du  canal  intes¬ 
tinal,  parce  que  la  dégénérescence  était  demeurée 
exactement  limitée  a  l’epaisseur  des  parois  du  colon. 

Dans  la  deuxième  observation,  la  marche  des  ac¬ 
cidents  avait  simulé  un  cancer  du  foie,  et  il  s’y  était 
joint  des  signes  d'entérite  assez  graves  pour  que 
l’on  eût  diagnostiqué  pendant  la  vie  la  communica¬ 
tion  de  l'intestin  avec  le  cancer  supposé  du  foie.  On 
trouva  en  effet  à  l’autopsie  la  vésicule  cancéreuse 
s’ouvrant  largement  à  l’intérieur  du  colon. 

Dans  notre  dernière  observation  ,  les  accidents 
survenant  par  accès  irréguliers,  ont  revêtu  la  forme 
d’une  péritonite  subaiguë;  aussi  je  crois  qu'il  faut 
plutôt  encore  les  attribuer  au  développement  de  ces 
nombreuses  productions  cancéreuses  qui  tapissaient 
le  péritoine  et  tous  ses  replis ,  qu’à  l’affection  de  la 
vésicule  elle-même.  > 

Dans  ce  cas,  comme  dans  les  précédents,  une  tu¬ 
meur  bien  circonscrite  a  été  reconnue  pendant  la 
vie  dans  la  région  de  la  vésicule.  Il  faut  bien  que 
l’on  sache  désormais  que  de  semblables  tumeurs 
peuvent  appartenir  à  une  dégénérescence  cancéreuse 
de  cet  organe,  fait  qui  n’a  pas  encore  été  indiqué. 
La  nature  de  cette  tumeur,  autant  qu’elle  peut  être 
appréciée  durant  la  vie,  ne  saurait  malheureusement 
aider  beaucoup  au  diagnostic.  Sa  forme  est  souvent 
plus  modifiée  par  les  calculs  sur  lesquels  elle  se  res¬ 
serre,  que  par  l’épaississement  lui-même  de  ses  pa¬ 
rois;  c’est  ce  qui  est  arrivé  chez  la  femme  Hecquet, 
chez  laquelle,  bien  que  prévenu  de  la  possibilité  de 
la  nature  cancéreuse  de  la  tumeur,  nous  n’avions 
cru  voir  autre  chose  qu’une  accumulation  de  cal¬ 
culs  dans  la  poche  biliaire.  D’un  autre  côté,  j’ai 
rapporté  précédemment  deux  observations,  où  l’oq 
a  vu,  d’une  part,  un  amas  de  mucus  dans  la  vésicule 
oblitérée,  d’une  autre  part  un  épaississement  simple 
des  parois  de  cette  dernière,  appliquée  sur  des  cal¬ 
culs,  simuler  parfaitement  les  tumeurs  cancéreuses 
de  cet  organe. 

11  faut  donc  attendre  de  nouveaux  faits  pour  éta¬ 
blir  les  caractères  propres  à  l’affection  dont  j’ai  pré¬ 
senté  les  premiers  exemples,  et  songer  que  l’âge 
avancé  des  sujets  chez  lesquels  ils  ont  été  observés 
est  une  condition  peu  favorable  pour  tracer  une  his¬ 
toire  pathologique. 

{Archives  g  en .  de  Médecine ,  avril.) 


70.  Sur  la  coqueluche  (1)  ;  par  M.  Trousseau. 

Nous  avons  un  grand  nombre  d’enfants  pris  de 
coqueluche.  Vous  savez  fort  bien  qu’ordinairement, 


(t)  Pendant  l'épidémie  de  coqueluche  qui  vient  de  finir, 
M.  Trousseau  a  fait,  à  chacune  de  ses  leçons ,  quelques  ré¬ 
flexions  sur  les  différentes  particularités  que  présentaient 
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dans  les  hôpitaux  d’enfants,  où  l’on  voit  les  mala¬ 
dies  contagieuses  régner  épidémiquement ,  il  est, 
par  cela  même  ,  difficile  de  suivre  les  progrès  de  la 
contagion  ;  car  les  enfants  étant  en  plus  grand  nom¬ 
bre  ,  il  y  a  toujours  dans  ces  établissements  des  cas 
de  coqueluche,  de  variole  ,  de  scarlatine  et  de  rou¬ 
geole;  tandis  que  dans  notre  service,  où  il  n’y  a 
que  vingt-quatre  berceaux,  les  affections  transmis¬ 
sibles  y  sont  beaucoup  plus  rares,  et  lorsqu’un  en¬ 
fant  entre  atteint  d’une  de  ces  maladies,  l’on  voit 
de  suite  celle-ci  se  communiquer  aux  autres  enfants. 

Nous  espérons  que  la  coqueluche,  quelquefois  si 
meurtrière,  n’enlèvera  aucun  de  nos  petits  malades, 
à  moins  de  lésions  pulmonaires  tuberculeuses,  à 
cause  des  bonnes  dispositions  de  nos  salles  et  des 
soins  assidus  que  chaque  mère  prodigue  à  son  en¬ 
fant.  Ajoutons  qu’en  ville,  dans  notre  clientelle, 
nous  en  avons  déjà  observé  plusieurs  cas ,  dont 
aucun  ne  s’est  terminé  d’une  manière  funeste. 

Dans  cette  petite  épidémie  de  coqueluche ,  nous 
pourrons  étudier  la  marche  de  cette  maladie,  jus¬ 
qu’ici  assez  mal  indiquée. 

On  a  dit  que  la  coqueluche  se  manifestait,  les 
premiers  jours  ,  par  une  forme  de  catarrhe,  et  qu’il 
était  alors  difficile  de  la  connaître.  Cependant ,  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas ,  cette  maladie  pré¬ 
sente,  au  début,  des  caractères  spéciaux  tels  qu’on 
ne  peut  s’y  méprendre. 

Nous  fûmes  mandés  pour  une  dame  de  Bordeaux, 
habitant  la  Chaussée  d’Antin  ,  tout  récemment  prise 
de  fièvre,  de  douleur  dégorgé  et  de  toux  incessante, 
qui  ne  lui  laissait  pas  trois  minutes  de  repos.  Il  nous 
était  impossible  de  rapporter  ce  dernier  symptôme 
à  un  catarrhe,  encore  moins  au  peu  de  rougeur  de 
la  gorge  que  nous  observions;  quand  au  bout  de 
huit  jours,  nous  vîmes  la  toux  prendre  un  caractère 
quinteux  ,  et  la  coqueluche  se  déclarer.  Cette  de¬ 
moiselle  est  retournée  à  Bordeaux  ,  où  elle  ne  tarda 
pas  à  guérir. 

Au  n°  9  de  la  salle  Sainte-Thérèse  ,  nous  avons 
un  enfant  qui  présente  ce  symptôme  d’une  manière 
tout  à  fait  identique.  Depuis  quatorze  ou  quinze 
jours,  notamment  depuis  huit  jours,  il  n’est  pas 
une  seule  minute  sans  tousser;  et  depuis  cette 
époque,  ce  pauvre  petit  n’a  pu  goûter  un  instant 
de  sommeil.  Hier  sa  toux  ne  présentait  pas  encore 
le  caractère  quinteux;  mais,  nous  rappelant  la  de¬ 
moiselle  dont  nous  venons  de  vous  parler,  nous 
vous  annoncions  la  prochaine  apparition  de  la  co¬ 
queluche.  Aujourd’hui  cette  maladie  se  caractérise  : 
il  y  a  des  quintes  de  quatre  à  cinq  secousses  ;  demain 
elles  seront  de  huit  à  dix ,  et  plus  tard  nous  les  ver¬ 
rons  plus  nombreuses  encore.  Il  est  bon  de  vous 
rappeler  que  la  coqueluche  débute  quelquefois  de 
cette  façon  ;  car  vous  pourriez  vous  épouvanter  à  la 
vue  de  pareils  symptômes,  et  bien  inutilement. 

Ce  signe  est  surtout  précieux  dans  les  cours  d’une 
épidémie  ;  car  quelquefois  il  peut  annoncer  une 
phthisie  tuberculeuse  commençante ,  comme  nous 


les  enfants  de  son  service  al  teints  de  celle  maladie,  réflexions 
que  nou8  allons  reproduire  dans  l’ordre  où  elles  ont  été 
faites. 
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en  avons  vu  récemment  deux  tristes  exemples.  Mais 
si  l’on  considère  que  ia  phthisie  pulmonaire  n’est 
pas  très-commune  chez  l’enfant  à  la  mamelle,  le 
signe  dont  nous  parlons  acquerra  par  cela  même 
une  importance  plus  grande. 

Dans  la  salle  Sainte-Thérèse,  l’enfant  du  n°  1  a 
eu  hier  quarante-cinq  quintes  de  toux  dans  les  vingt- 
quatre  heures,  et  aujourd’hui  quarante-trois.  Celui 
du  n°  6  de  la  même  salle,  en  a  soixante-quatre.  Hier 
nous  ne  les  avions  pas  fait  compter.  Vous  devez 
comprendre  combien  il  est  horrible  ,  pour  des  pau¬ 
vres  petits  enfants,  d’être  ainsi  obligés  de  rester 
«•ans  un  état  de  veille  presque  continuel. 

Nous  allons  essayer  divers  moyens  de  traitement  ; 
vous  savez  que  les  vomitifs  sont ,  dans  ce  cas  ,  avan¬ 
tageusement  employés.  Pour  l’enfant  du  n°  6,  nous 
aurions  désiré  donner  l’ipécacuanha  ;  mais  il  y  a 
huit  jours,  sous  l’influence  d’une  dose  de  ce  médi¬ 
cament,  il  prit  du  dévoiement  qui  dura  soixante- 
heures.  Vous  devez  comprendre  qu’avant  d’en  re¬ 
venir  au  même  moyen,  il  faut  mettre  les  voies 
digestives  en  meilleur  état. 

Nous  aurons  aussi  un  sirop  ainsi  composé,  par¬ 
ties  égales,  de  sirop  de  valériane,  de  belladone, 
d’opium  ,  d’éther,  que  nous  donnerons  à  la  dose  de 
20  grammes  par  jour.  Sous  l’influence  de  ce  médi¬ 
cament  calmant,  nous  verrons  très-probablement 
les  quintes  diminuer  de  fréquence;  mais  ne  vous 
imaginez  pas  nous  voir  en  obtenir  un  grand  bénéfice 
pour  la  maladie;  nous  diminuerons  le  nombre  des 
quintes,  et  par  cela  même  les  douleurs,  mais  la 
coqueluche  n’en  sera  que  plus  durable. 

A  l’enfant  du  n°  1  nous  avons  déjà  donné  l’ipé¬ 
cacuanha  ,  mais  il  a  été  vomi  aussitôt;  nous  l’avons 
prescrit  de  nouveau  ,  il  le  prendra  après  son  sirop. 
Si  de  la  sorte  il  n’est  pas  supporté,  nous  aurons 
aiors  recours  au  tartre  stibié  'a  très-petites  doses. 

Dans  la  salle  Sainte-Julie ,  aux  n°®  1  et  2,  sont 
deux  enfants  également  atteints  de  coqueluche.  Chez 
eux  ,  l’allure  de  celte  maladie  a  été  bien  différente. 
Ainsi ,  tandis  que  chez  nos  autres  enfants  nous 
avions  eu  une  toux  continuelle  sans  quintes  pen¬ 
dant  les  huit  ou  quinze  jours  qui  ont  précédé  l’in¬ 
vasion  de  la  maladie ,  chez  ceux  de  la  salle  Sainte- 
Julie  les  quintes  ont  apparu  d’emblée,  et  24  heures 
après  l’invasion. 

Chez  ces  deux  enfants,  les,  vomissements  ont 
quelque  chose  de  particulier  :  ainsi ,  pour  le  n°  1  , 
iis  suivent  immédiatement  les  quintes  dont  ils  sont 
la  terminaison  ;  l’enfant  du  n°  2,  au  contraire,  est 
bien  pris  après  chaque  quinte  de  nausées,  d’envie 
de  vomir,  mais  les  vomissements  ne  se  manifestent 
que  dans  l’intervalle  des  quintes.  Vous  voyez  donc 
combien  il  est  difficile  d’avancer  quelque  chose  de 
positif  sur  cette  affection. 

Pour  les  symptômes  fébriles,  les  deux  enfants  de 
la  salle  Sainte-Julie  sont  sans  fièvre.  Celui  du  n°  1 
présentait  hier  100  pulsations  pendant  le  sommeil , 
et  1215  dans  l’état  de  veille;  aujourd’hui  il  était  en¬ 
dormi  ,  et  il  n’en  avait  que  104.  Celui  du  n°  2  de  la 
même  salle  était  éveillé,  et  nous  n’en  comptions 
que  120. 

Dans  Ja  salle  Sainte-Thérèse,  les  enfants  des  n08 1 
et  0  n’ont  pas  de  fièvre  ;  il  y  en  a  peu  chez  celui  du 
n°  9.  Mais  l’enfant  du  n°  10,  qui  est  atteint  de  la 
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coqueluche  à  la  suite  d’une  pneumonie  lobulaire, 
et  chez  lequel ,  en  raison  de  cette  dernière  circon¬ 
stance,  celte  affection  sera  grave;  cet  enfant  pré¬ 
sente  des  symptômes  fébriles  assez  intenses,  mais 
que  l’on  peut  rapporter  à  la  maladie  dont  il  est  à 
peine  guéri. 

Mais  il  n’en  sera  pas  toujours  ainsi;  en  ville 
comme  dans  les  hôpitaux,  vous  verrez  souvent  la 
coqueluche  précédée  d’affections  catarrhales  fébriles. 
Bientôt  chez  nos  enfants,  vous  allez  voir  survenir 
des  épiphénomènes  qui  pourront  déterminer  une 
fièvre  ardente,  et  quelquefois  des  accidents  mortels, 
telles  que  pneumonie  lobulaire  ou  lobaire ,  ou  affec¬ 
tions  du  tube  digestif;  celles-ci  paraissent  dépendre 
de  ce  que  les  enfants  vomissant  tout  ce  qu'ils  pren¬ 
nent,  la  fonction  d’assimilation  se  trouve  complè¬ 
tement  pervertie  :  de  là  des  désordres  divers  de 
l’intestin.  Enfin ,  et  c’est  là  la  complication  la  plus 
grave,  vous  verrez  sans  doute  quelques  enfants 
tousser  sans  cesse,  et  être  consumés  par  une  fièvre 
continuelle  ,  symptomatique  d’une  phthisie  tuber¬ 
culeuse  toujours  mortelle. 

Depuis  notre  dernière  réunion  nous  avons  un 
nouvel  enfant  atteint  de  coqueluche.  Enrhumé  de¬ 
puis  deux  mois,  cet  enfant  a  toussé  beaucoup  pen¬ 
dant  six  semaines  ;  c’est  au  bout  de  ce  temps  seule¬ 
ment  que  la  toux  a  pris  le  caractère  quinteux. 

L’enfant  du  n°9,  de  la  salle  Sainte-Thérèse,  qui 
présentait  cette  toux  persévérante,  datant  de  quinze 
jours,  a  aujourd’hui  des  quintes  bien  déterminées. 
A  côté  de  lui ,  l’enfant  du  n°  10 ,  à  peine  guéri  d’une 
pneumonie  lobulaire,  a  également  été  pris  de  la 
même  forme  de  toux.  Aujourd’hui  aussi  il  y  a  eu 
quelques  secousses  de  toux  convulsive.  Ainsi  voilà 
deux  enfants  chez  lesquels  la  coqueluche  a  été  pré¬ 
cédée  de  cette  forme  particulière  de  la  toux  que 
nous  avons  rencontrée  déjà  plusieurs  fois. 

Arrivons  maintenant  à  l’effet  de  la  médication 
que  nous  avons  suivie.  Les  enfants  des  n08 1  et  2,  de 
la  salle  Sainte-Julie,  ont  pris  la  centigrammes  d’i- 
pécacuanha  et  vous  avez  pu  voir  que  bien  que  la  co¬ 
queluche  fût  dans  sa  période  de  progrès  ,  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’ipécacuanha  les  quintes  sont  devenues 
moins  fréquentes  et  moins  fortes. 

Dans  la  salle  Sainte-Thérèse,  les  enfants  des  n08 1 
et  6  ont  pris,  le  premier  IG  grammes  ,  le  deuxième 
10  grammes  de  sirop  composé.  Celui-ci  n’a  eu  que 
quarante-et-une  quintes  au  lieu  de  soixante-quatre,  et 
l’autre  trente-une  au  lieu  de  quarante-quatre  qu’il 
avait  eues  le  jour  précédent.  Aujourd’hui  nous  con¬ 
tinuons  le  sirop  à  l’enfant  du  n°  G;  celui  du  n°  1er 
va  prendre  de  l’émétique,  5  centigrammes  dans  un 
verre  d’eau,  par  cuillerées  jusqu’à  vomissement. 
Nous  verrons  si  par  ce  moyen  nous  arriverons  comme 
par  l’ipécacuanha  à  modifier  le  nombre  et  l’intensité 
des  quintes. 

Vous  savez  qu’un  grand  nombre  d’auteurs  ont 
pensé  que  l’accumulation  de  mucosités  dans  les 
bronches  était  la  cause  des  quintes,  et  que  celles-ci 
étaient  d’autant  plus  imminentes  que  cette  accumu¬ 
lation  de  mucosités  était  plus  considérable.  Or,  par 
l’auscultation  nous  constatons  un  peu  de  râle  mu¬ 
queux  seulement.  Ainsi  l’enfant  du  n°  1er,  de  la 
salle  Sainte-Thérèse,  venait  de  dormir,  ilu’avaitpas 
eu  de  quintes  depuis  une  heure  et  demie;  il  a  été 
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pris  d’une  quinte  en  notre  présence,  et  nous  n’a¬ 
vons  point  trouvé  ni  avant,  ni  après  l’accès  cette 
accumulation  de  mucosités  dont  on  a  parlée 

II  faut  savoir  aussi  que  les  matières  vomies  vien¬ 
nent  de  la  poitrine,  de  l’estomac  et  de  la  bouche,  mais 
que  la  plus  grande  partie  ne  vient  pas  delà  poitrine, 
ce  que  l’auscultation  nous  démontre  facilement. 
Nous  avons  encore  recours  au  stéthoscope  pour  sa¬ 
voir  si  la  toux  quinteuse  ne  peut  pas  dépendre  d’un 
catarrhe,  et  nous  ne  trouvons  que  peu  ou  point  de 
râle  muqueux. 

Si  la  coqueluche  devait  être  considérée ,  ainsi 
que  le  voulait  l’école  physiologique ,  comme  un  ca¬ 
tarrhe  avec  quintes  convulsives,  il  arriverait  que 
les  accidents  nerveux  augmenteraient  d’intensité  en 
raison  de  l’augmentation  du  catarrhe  lui-même.  Les 
médecins  physiologistes  disaient:  Lorsque  dans  une 
entérite  folliculeuse  il  y  a  des  accidents  graves  du 
côté  du  cerveau,  cela  lient  au  retentissement  sym¬ 
pathique  delà  lésion  locale  sur  l’encéphale.  Depuis 
lors  on  a  fait  justice  de  ce  raisonnement ,  et  bien 
que  ,  dans  quelques  circonstances,  le  délire  dépende 
de  la  lésion  locale,  cependant  souvent  l’intensité  de 
cette  lésion  ne  saurait  expliquer  les  accidents  ner¬ 
veux  qui  l’accompagnent. 

Dans  la  coqueluche,  des  faits  nombreux  démon¬ 
trent  que  l’intensité  de  la  lésion  locale  n’est  nulle¬ 
ment  en  rapport  avec  l’intensité  des  symptômes 
nerveux.  Ainsi  l’enfant  du  n°  7,  de  la  salle  Sainte- 
Julie,  atteint  de  coqueluche,  a  eu  quelques  vomis¬ 
sements  après  avoir  pris  son  tartre  stibié.  Nous 
avons  vu  alors  les  quintes  s’amender  et  devenir  moins 
nombreuses  ;  mais  depuis  hier  ,  il  n’y  a  eu  que  deux 
quintes  le  jour  et  deux  la  nuit.  Or,  la  mère  nous 
raconta  qu’en  même  temps  que  la  coqueluche  s’a¬ 
mendait,  elle  voyait  la  fièvre  augmenter  d’intensité. 
A  l’auscultation,  nous  trouvâmes  du  râle  muqueux 
dans  toute  la  poitrine,  et  160  pulsations. 

Pour  en  revenir  à  ce  que  nous  vous  disions,  si  la 
coqueluche  dépendait  de  la  lésion  locale,  il  devrait 
y  avoir  ,  dans  ce  cas,  augmentation  d’intensité  de 
cette  affection;  or,  nous  voyons  les  accidents  spas¬ 
modiques  cesser  à  mesure  que  la  fièvre  redouble. 
Toutes  les  fois  que  l’on  met  un  malade  dans  des 
conditions  de  pléthore,  on  le  met  par  cela  même 
dans  des  conditions  peu  propres  au  développement 
des  affections  nerveyses  ;  toujours  les  maladies 
spasmodiques  diminuent  à  mesure  que  la  fièvre  s’ac¬ 
croît.  Notre  enfant  du  n°  7  en  est  un  exemple.  Si 
chez  lui  il  survient  une  pneumonie ,  vous  verrez 
peut-être  cesser  complètement  les  accidents  spas¬ 
modiques. 

L’enfant  du  n°  10  de  la  salle  Sainte-Julie  a  aussi 
été  atteint  de  quintes  nombreuses,  et  il  supportait 
sa  coqueluche  assez  facilement,  lorsqu’hier  il  fut 
pris  de  fièvre,  et  en  même  temps  les  quintes  le  quit¬ 
tèrent. 

Or,  en  auscultant  ce  petit  malade  ,  nous  trouvons 
en  arrière,  à  la  racine  du  poumon  gauche,  du  râle 
sous-crépilant ,  et  à  droite  du  râle  sous-erépitant 
et  muqueux.  Cet  enfant  a  une  pneumonie  lobulaire. 
Ainsi,  voici  deux  petits  malades  chez  lesquels  la 
cessation  de  la  coqueluche  coïncide  avec  l’apparition 
de  la  fièvre. 

Toutes  les  fois  que  vous  verrez  la  coqueluche 


cesser  tout  à  coup,  craignez  quelque  phlegmasie 
grave,  telles  que  pneumonie,  variole,  scarlatine, 
rougeole,  etc.,  car  le  plus  ordinairement  celteaffec- 
tion  est  de  très-longue  durée,  et  onne  rompt  qu'en 
faisant  toujours  face.  Aussi  ces  accidents  inflam¬ 
matoires  dissipés  ,  la  coqueluche  reparaît  plus  ter¬ 
rible  que  jamais. 

Chez  notre  enfant  du  n°  10  ,  nous  donnons  d’a¬ 
bord  un  vomitif  :  si  cela  ne  suffit  pas ,  nous  ferons 
appliquer  un  vésicatoire  sur  la  poitrine,  et  même 
une  ou  deux  sangsues  aux  genoux. 

Nous  avons  dit  que  cet  enfant  était  atteint  d’une 
pneumonie  lobulaire  :  mais  est-ce  bien  à  cette  maladie 
que  nous  avons  affaire  ,  et  son  diagnostic  est-il  fa¬ 
cile  ?  Le  râle  sous-crépitant  est  l’indice  d’un  catarrhe 
pulmonaire,  le  râle  crépitant  indique  une  pneumo¬ 
nie;  le  râle  sous-crépitant  s’entend  dans  l’inspira¬ 
tion  et  l’expiration  :  le  râle  crépitant  au  contraire 
ne  s’entend  (pie  dans  l’inspiration.  Or,  chez  cet  en¬ 
fant  ,  nous  entendons  du  râle  sous  crépitant  dans 
presque  toute  la  poitrine,  et,  dans  quelques 
points  seulement,  du  râle  crépitant;  ce  qui  nous 
fait  croire  à  une  pneumonie  lobulaire. 

Disons  quelques  mots  de  l’influence  des  vomitifs 
dans  cette  maladie.  Nous  avons  donné  à  la  plupart 
des  enfants  atteints  de  coqueluche  l’ipécacuanha , 
et  chez  presque  tous  ceux  qui  en  ont  pris  nous  avons 
constaté  une  diminution  du  quart  ou  de  la  moitié 
des  quintes;  mais,  chose  remarquable,  sur  deux 
d’entre  eux  l’influence  des  vomitifs  s’est  plus  fait 
sentir  le  deuxième  jour  que  le  premier;  de  telle 
sorte  que  celle-ci  paraît  s’être  continuée  ;  nous  allons 
voir  si  cela  se  confirmera ,  car,  dans  ce  cas ,  au  lieu 
de  donner  les  vomitifs  tous  les  deux  jours,  nous 
mettrons  plus  d’intervalle  entre  chaque  dose. 

Il  se  présente  dans  l’épidémie  de  coqueluche  que 
nous  observons  dans  notre  service  quelque  chose  de 
curieux  à  constater.  Les  deux  premiers  enfants  en¬ 
trés  dans  nos  salles  atteints  de  celte  maladie  venaient 
l’un  du  quartier  du  Panthéon,  l’autre  des  environs  de 
la  Force.  L’un  a  été  placé  dans  la  salle  Sainte-Julie, 
au  n°5  ;  l’autre  dans  la  salle  Sainte-Thérèse,  aun°  6. 
Celui-ci  avait  lors  de  son  entrée  une  coqueluche 
assez  grave  :  tous  ceux  de  la  même  salle  ont  pris 
line  coqueluche  qui  a  présenté  quelque  gravité. 
Celui  de  la  salle  Sainte-Julie  avait  une  variole  et 
une  coqueluche  légère  :  chose  remarquable  ,  la  co¬ 
queluche,  là  ,  a  pris  un  caractère  de  bénignité  qui 
contraste  beaucoup  avec  celle  de  la  salle  Sainte- 
Thérèse.  Il  semblerait  que  l’influence  contagieuse, 
si  tant  est  qu’il  y  ait  contagion,  s’est  transmise 
avec  la  source  de  contagion.  Ainsi  ,  un  enfant  reçu 
dans  la  salle  Sainte-Therèse  avec  une  coqueluche 
grave,  transmet  à  ses  petits  voisins  la  maladie  avec 
ses  caractères  de  gravité;  au  contraire,  dans  la 
salle  Sainte-Julie,  l’enfant  du  n°  5  entre  avec  une 
variole  et  une  coqueluche  légère,  et  les  autres  en¬ 
fants  de  la  même  salle  prennent  une  coqueluche 
légère.  Voilà  ce  que  nous  avons  observé  jusqu’à  ce 
jour  dans  l’épi  Jémie  de  coqueluche  qui  règne  dans 
nos  salles  ;  mais  il  pourrait  se  faire  que  plus  tard 
cette  maladie  prît  de  la  gravité  dans  la  salle  où  elle 
s’est  d’abord  présentée  avec  un  caractère  bénin. 

Cependantsi  l’on  rapproche  cette  épidémie  des  épi¬ 
démies  d’autres  maladies  observées  par  les  auteurs, 


266 


IV.  PATHOLOGIE,  THÉRAPEUTIQUE 


l’on  voit  que  si  un  individu  atteint  d’une  maladie 
contagieuse  de  forme  légère  se  transporte  dans  un 
autre  pays,  il  transmettra  là  la  maladie  dont  il  est 
atteint  avec  sa  forme  légère.  Si  au  contraire  chez  cet 
individu  la  maladie  présente  quelques  caractères  de 
gravité  ,  celle-ci  sera  transmise  avec  ces  mêmes 
caractères.  Voilà  ce  que  l’observation  démontre 
assez  ordinairement  :  c’est  du  moins  ce  que  l’on 
constate  dans  les  familles  frappées  de  maladies  con¬ 
tagieuses.  Cela  semble  tenir  à  ce  que  la  transmission 
ne  se  fait  pas  de  la  maladie  seulement ,  mais  encore 
du  principe  en  vertu  duquel  cette  maladie  est  grave 
ou  légère.  * 

Quoi  qu’il  en  soit,  constatons  ce  fait ,  que  la  co¬ 
queluche  a  été  plus  grave  dans  la  saile  Sainte-Thé¬ 
rèse  que  dans  la  salle  Sainte-Julie.  11  faut  dire  aussi 
que  ces  deux  salies  ne  sont  pas  dans  les  mêmes  con¬ 
ditions  :  que  i’une,  la  salle  Sainte-Julie  ,  est  chaude 
et  peu  ventilée;  tandis  que  la  salle  Sainte-Thérèse 
présente  sur  trois  de  ses  côtés  de  très-grandes  fenê¬ 
tres  ,  et  que  dans  les  grands  froids  du  mois  de  dé¬ 
cembre,  ta  température  n’y  montait  jamais  au-des¬ 
sus  de  5°.  Peut-être  faut-il  attribuer  la  différence 
que  nous  avons  observée  dans  l’intensité  de  la  co¬ 
queluche  dans  les  deux  salies  à  cette  influence 
thermométrique. 

L’enfant  du  n°  5  de  la  salle  Sainte-Julie,  atteint 
de  variole  et  de  coqueluche,  a  pris  un  vomitif.  La 
variole  ,  qui  était  très-benigne  ,  a  guéri  prompte¬ 
ment,  et  la  coqueluche  n’a  pas  tardé  non  plus  à 
disparaître  ;  aujourd’hui  il  n’a  eu  qu’une  quinte. 
Chez  lui ,  la  coqueluche  a  commencé  assez  vivement 
avec  peu  de  fièvre  ;  puis  est  survenue  celte  variole. 
Nous  n’attachons  pas  au  vomitif  que  nous  avons 
donné  dans  ce  cas  ,  une  influence  telle  que  nous  lui 
rapportions  la  guérison. 

Nous  trouvons  dans  les  auteurs  que  la  vaccination 
diminue  considérablement,  dans  la  coqueluche, 
l’intensité  et  la  fréquence  des  quintes;  que  chez 
des  enfants  vaccinés  au  début  de  la  coqueluche , 
celte  maladie  guérit  promptement;  tandis  que  chez 
d’autres  enfants  qui  auront  pris  cette  maladie  en 
même  temps,  mais  qui  alors  n’auront  pas  été  vac¬ 
cinés,  l’on  voit  celle-ci  continuer  de  faire  des  pro¬ 
grès.  C’est  pour  cela  que  la  vaccination  a  été  con¬ 
seillée  comme  moyen  curatif  de  la  coqueluche.  Si 
cela  est,  nous  devons  comprendre  que  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  fièvre  variolique  les  mêmes  effets  doi¬ 
vent  se  produire.  Aussi  pensons-nous  que  chez 
notre  enfant  du  n°  5  la  guérison  est  due  à  la  variole, 
survenue  pendant  le  cours  de  la  coqueluche.  Cette 
éruption  morbide  est  un  moyen  révulsif  beaucoup 
plus  utile  que  les  révulsifs  ordinaires  ;  nous  voulons 
parler  de  la  pustulation  stibiée.  Dans  ce  cas,  en 
effet,  il  y  a  beaucoup  moins  de  réaction  ,  beaucoup 
moins  de  fièvre. 

L’enfant  du  n°  7  de  la  même  salle  prend  au  milieu 
de  la  coqueluche  un  catarrhe  capillaire  ,  et  au  lieu 
de  quinze  quintes  qu’il  avait  la  veille  ,  il  n’en  a  plus 
que  trois  ;  il  y  a  chez  lui  une  fièvre  vive.  Nous  don¬ 
nons  un  vomitif;  la  fièvre  diminue,  la  poitrine  re¬ 
vient  en  bon  état,  les  râles  muqueux  et  ronflant 
cessent,  et  il  reprend  quinze  quintes  au  lieu  detrois. 

Ainsi  voici  deux  enfants  pris  d’accidents  inflam¬ 
matoires  ,  l’un  du  côté  de  la  peau ,  l’autre  du  côté 


de  la  muqueuse  bronchique,  chez  lesquels  la  coque¬ 
luche  diminue  d’intensité,  mais  cette  maladie  re¬ 
prend  ses  premiers  caractères  aussitôt  que  la  fièvre 
cesse.  N  ous  voyez  donc  l’influence  de  l’apparition 
et  de  la  cessation  de  la  fièvre  sur  la  maladie  qui 
nous  occupe. 

L’enfant  du  n°  10  de  la  même  salle  présente  du 
râle  sous-crépitant  et  crépitant  à  grosses  bulles 
indice  d’une  pneumonie  lobulaire;  il  n’a  plus 
qu’une  quinte.  Nous  donnons  un  vomitif;  la  pneu¬ 
monie  va  mieux  ;  le  nombre  des  quintes  augmente; 
le  mieux  continue.  Le  râle  muqueux,  qui  avait  suc¬ 
cédé  au  râle  sous-crépitant  se  dissipe,  et  les  quin¬ 
tes  deviennent  plus  fortes.  Quoique  chez  cet  enfant 
la  coqueluche  soit  peu  intense,  elle  ne  témoigne 
pas  moins  de  l’influence  de  la  fièvre  sur  cette  ma¬ 
ladie. 

L’enfant  du  n°  1er  de  la  salle  Sainte-Thérèse, 
présente  un  phénomène  non  pas  opposé  à  ce  que 
nous  venons  de  voir,  mais  au  moins  qui  n’en  est 
pas  confirmatif.  11  a  eu  hier  vingt-six  quintes,  et 
aujourd’hui  !e  même  nombre.  Hier,  il  y  avait  de  la 
fièvre,  et  à  l’auscultation,  ce  matin,  nous  enten¬ 
dons  du  râle  muqueux  dans  toute  la  poitrine.  II  n’y 
a  pas ,  à  la  vérité,  diminution  de  la  coqueluche , 
mais  aussi  celle-ci  n’a  pas  augmenté.  Cet  enfant  ne 
veut  pas  prendre  d’ipécacuanha  ;  nous  lui  donnons 
b  centigrammes  de  tartre  stibié  dissous  dans  un 
verre,  qu’il  prendra  par  cuillerée  à  bouche  de  quart 
d’heure  en  quart  d’heure ,  jusqu’à  vomissement.  Si 
vous  donniez  le  tartre  stibié  à  doses  aussi  rapprochées 
que  l’ipécacuanha ,  vous  auriez  des  vomissements 
qui  pourraient  persister  toute  la  journée,  ce  qui  ne 
s’observe  pas  dans  l’ipécacuanha.  Cela  peut  bien  tenir 
à  ce  que  celui-ci  étant  expulsé  par  les  premiers  vomis¬ 
sements  ,  son  effet  cesse  ;  tandis  que  le  tartre  stibié, 
restant  probablement  en  grande  partie  dans  l’esto¬ 
mac  ,  son  effet  continue. 

(  Gazette  des  Hôpitaux ,  n°  49.) 


71.  De  l’influence  des  pertes  séminales  sur  la 

production  de  V apoplexie;  par  le  docteur  de 

Muynck. 

Le  but  de  ce  mémoire  est  de  combattre  une  er¬ 
reur  qui  est  généralement  adoptée  par  le  vulgaire  et 
par  un  trop  grand  nombre  de  médecins  :  que  toute 
apoplexie  est  sanguine  et  doit  toujours  être  com¬ 
battue  par  la  saignée;  erreur  funeste,  et  qui  tend 
même  à  le  devenir  davantage,  à  mesure  que  la  con¬ 
centration  des  populations  et  le  développement  des 
travaux  de  l’intelligence  font  prédominer  davantage 
les  causes  de  débilitation  générale  et  d’excitation  du 
système  nerveux.  L’une  des  plus  actives  de  ces  cau¬ 
ses  est  certainement  l’abus  des  pertes  séminales, 
abus  dont  on  reconnaît  assez  ordinairement  les  ef¬ 
fets  dans  les  cas  où  il  a  été  poussé  extrêmement  loin, 
mais  que  l’on  méconnaît  trop  souvent  dans  les  cas 
moins  prononcés;  et  pourtant,  dans  quelles  cir¬ 
constances  est-il  plus  nécessaire  de  ne  pas  mécon¬ 
naître  la  vraie  nature  d’une  affection  que  dans  l’a- 
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poplexie  où  la  saignée  est  indispensable  et  doit 
même  être  réitérée,  ou  au  contraire  est  nuisible, 
ou  même  doit  être  promptement  mortelle?  Jusqu’ici, 
les  pertes  séminales  n’avaient  pas  été  considérées 
comme  disposant  d’une  manière  énergique  à  ces 
accidents,  dans  le  traitement  desquels  l’homme  de 
l’art,  soit  par  légèreté,  soit  par  la  crainte  de  paraî¬ 
tre  rester  inactif  au  moment  d’un  grave  danger ,  se 
hâte  quelquefois  d’employer  le  moyen  populaire; 
mais  le  travail  de  M.  de  Muynck  ne  permet  pas  de 
méconnaître  celte  cause.  «  La  doctrine,  dit  l’au¬ 
teur,  qui  rapporte  toutes  les  apoplexies  à  un  prin¬ 
cipe  unique,  et  leur  traitement  a  une  seule  méthode, 
ne  saurait  être  admise;  l’expérience  la  désavoue. 
En  effet,  l’expérience  ne  nous  a-t-elle  point  appris 
que  l’assoupissement  ou  délire  obscur,  ou  l’apo¬ 
plexie  lactée  des  femmes  en  couches,  survenait  après 
une  suppression  du  lait  ou  des  lochies  ;  que  l’apo¬ 
plexie  intermittente,  vraie  convulsion  périodique  du 
cerveau;  que  l’apoplexie  spasmodique,  si  bien  dé¬ 
crite  par  Van  Swieten,  sous  le  nom  de  lethargus 
litleratorum ,  et  avec  laquelle  l’apoplexie  qui  suit 
la  fréquence  et  l’abus  du  coït  a  beaucoup  d’analo¬ 
gie  ;  que  l’apoplexie  scorbutique  et  l’apoplexie  ver¬ 
mineuse,  ne  sont  point  le  résultat  de  l’excès  et  de 
la  richesse  du  sang,  et  que,  dans  ces  cas,  l’évacua¬ 
tion  de  ce  liquide  augmente  l’assoupissement  et  en¬ 
traîne  la  mort.  » 

Cependant,  il  est  important  de  faire  remarquer 
que  les  pertes  séminales  ne  produisent  pas  chez  tous 
les  individus,  indifféremment ,  un  état  apoplecti¬ 
que.  L’observation  démontre  qu’elles  peuvent  dé¬ 
terminer  divers  états  pathologiques,  en  raison  du 
tempérament ,  de  l’idiosyncrasie  et  de  la  profes¬ 
sion  de  l’individu.  «  C’est  ainsi,  dit  M.  de  Muynck, 
que  nous  avons  vu,  dans  notre  pratique,  des  gas¬ 
tralgies,  des  maladies  du  foie,  l’angine  de  poitrine, 
à  la  suite  de  la  fréquence  et  de  l’abus  du  coït  ;  mais 
ces  diverses  affections  ne  sont  alors  que  les  effets 
immédiats  des  désordres  du  système  cérébral.  L’ob¬ 
servation  fait  connaître  que  les  pertes  de  semence 
lèsent  immédiatement  l’encéphale  ,  et  qu’en  altérant 
ou  suspendant  son  influence  vitale  naturelle  sur 
d’autres  organes  ou  appareils,  elles  peuvent  déter¬ 
miner  diverses  lésions,  diverses  altérations  organi¬ 
ques  ,  qui  toujours  sont  relatives  aux  désordres  du 
système  cérébral.  Mais  quel  est  le  mode  d’action 
des  pertes  séminales  frequentes  sur  l’encéphale? 
L’observation  nous  apprend  qu’elles  augmentent 
d’abord  l’irritabilité  cérébrale,  mais  que  l’accroisse¬ 
ment  de  cette  activité  cérébrale  est  plus  ou  moins 
promptement  suivi,  lorsque  l’action  de  celte  cause 
éminemment  débilitante  persiste,  d’une  profonde 
faiblesse,  d’une  diminution-  considérable  de  la  force 
tonique,  de  la  force  de  cohésion  du  système  ner¬ 
veux;  et  cet  affaiblissement,  elles  l’opèrent  d’une 
manière  spéciale,  et  à  un^ degré  plus  haut  que  les 
saignées  copieuses ,  qui  entraînent  l’anémie  céré¬ 
brale.  Grande  irritabilité  d’abord,  profonde  atonie 
du  cerveau  ensuite,  tel  est,  chez  certains  individus, 
l’effet  des  perles  spermatiques  fréquentes.  » 

U.  Il  existe  pourtant  de  notables  différences  entre 
les  deux  sortes  d’apoplexies  dont  nous  venons  de 
parler.  Celle  dont  il  s’agit  dans  le  travail  de  M.  de 
Muynck  n’apparaît  jamais  inopinément;  un  grand 


nombre  de  phénomènes  morbides  précèdent  géné¬ 
ralement  sa  formation.  Les  individus  qui  éprouvent 
des  perles  séminales  abondantes  présentent,  avant 
même  d’accuser  aucune  incommodité,  des  signes 
qui  les  trahissent  et  qui  les  font  bien  souvent  recon¬ 
naître.  A  ces  signes  que  nous  n’avons  pas  besoin  de 
reproduire,  succèdent  plus  ou  moins  promptement 
des  symptômes  qui  trahissent  la  souffrance  du  cer¬ 
veau;  on  remarque  un  affaiblissement  des  facultés 
intellectuelles,  il  y  a  impossibilité  de  se  livrer  aux 
travaux  de  l’esprit,  la  mémoire  se  perd,  l’attention 
devient  nulle.  On  observe  en  outre  un  changement 
effrayant  dans  les  fonctions  morales. 

La  même  cause  produit  des  effets  encore  plus 
prompts  et  plus  graves,  chez  les  vieillards ,  chez  les 
convalescents,  et  surtout,  selon  M.  de  Muynck,  chez 
les  individus  en  proie  à  des  fièvres  intermittentes 
rebelles  et  de  longue  durée.  Les  individus  frappés 
d’apoplexie  à  la  suite  de  pertes  spermatiques  sont 
souvent  d’une  langueur  remarquable;  ils  ont  le 
teint  jaune,  sont  mélancoliques;  tandis  que  ceux  qui 
tombent  frappes  de  celte  maladie  à  la  suite  de  cau¬ 
ses  irritantes  présentent  généralement  un  embon¬ 
point  excessif,  un  air  jovial,  un  teint  coloré,  un  état 
physique  enfin,  connu  sous  le  nom  de  constitution 
apoplectique. 

L’observation  suivante  va  donner  un  exemple  de 
la  maladie  dont  il  est  question  ici,  et  du  traitement 
qui  lui  convient. 

Excès  vénériens;  folie;  apoplexie;  guérison. 

Obs.  —  M.  B. ,  de  tempérament  nerveux  ,  âgé 
de  58  ans  ,  marié,  ayant  toujours  joui  d’une  bonne 
santé,  devint  irritable ,  sombre ,  bourru,  et  voulait 
vivre  isolé.  Cet  état  avait  été  précédé  de  lassitude, 
de  constipation,  d’inappétence,  de  nausées  fré¬ 
quentes.  Ce  malade ,  croyant  que  son  indisposition 
résultait  d’un  embarras  gastrique,  faisait  souvent 
usage  de  purgatifs,  qui  cependant  aggravaient  con¬ 
stamment  son  état.  Les  soustractions  sanguines,  les 
purgatifs  drastiques  furent  opposés  à  ses  souffran¬ 
ces,  qui  ne  firent  que  s’accroître  sous  l’influence  d’un 
régime  débilitant.  L’enduit  jaune  dont  sa  langue 
était  chargée,  les  douleurs  de  tension  qu’il  ressen¬ 
tait  dans  la  région  du  foie  faisaient  toujours  suppo¬ 
ser  à  son  médecin  un  embarras  gastrique.  On  lui 
continua  encore  les  purgatifs,  sous  l’influence  des¬ 
quels  tous  les  accidents  s’aggravèrent  progressive¬ 
ment. 

Le  malade  commençait  à  se  plaindre  d’une  dou¬ 
leur  atroce  fixée  vers  l’occiput;  il  «était  inquiet, 
irascible,  sombre  ;  il  s’exhalait  en  plaintes  pénibles, 
injurieuses  contre  son  médecin;  enfin,  tous  ses 
actes  indiquaient  qu’il  était  atteint  de  folie.  A  celle 
époque,  je  fus  consulté,  et  j’eus  bientôt  reconnu  que 
son  état  dérivait  d’excès  vénériens.  Son  épouse  et 
ses  amis  m’assurèrent  qu’il  était  tempérant  pour  le 
boire  et  pour  le  manger  ,  mais  qu’il  se  livrait  aux 
plaisirs  de  l’amour  extra  domwnavac  un  abandon 
indiscret.  Mais  son  état  allant  en  s’aggravant  rapi¬ 
dement,  on  le  transporta  à  rétablissement  des  alié¬ 
nés  ,  où  ayant  recouvré  ,  au  bout  de  deux  ou  trois 
mois,  la  iiberté  des  facultés  intellectuelles ,  il  fut 
rendu  à  sa  famille. 
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Après  quelque  temps  d’une  vie  rangée,  il  céda  de 
nouveau  à  sa  passion,  et  à  peine  deux  mois  après  sa 
sortie  de  l’établissement  des  aliénés,  on  remarquait 
dans  les  muscles  du  bras  et  de  la  face  des  mouve¬ 
ments  convulsifs.  Malgré  mes  avis,  il  continua  à  s’a¬ 
bandonner  à  une  vie  molle  et  voluptueuse.  Aussi, 
quatre  mois  après  sa  sortie  de  la  maison  des  aliénés, 
il  fut  frappé  d’une  apoplexie  violente.  Appelé  subi¬ 
tement  auprès  de  lui ,  je  le  trouvai  avec  la  respira¬ 
tion  gênée,  strabisme,  paralysie  des  extrémités  gau¬ 
ches  ,  déviation  de  la  bouche,  pouls  misérable, 
constipation,  suppression  des  urines,  pâleur  de  la 
face,  douleur  de  tète  fixée  vers  l'occiput. 

Dans  ce  cas,  tous  mes  efforts  tendirent  à  resti¬ 
tuer  à  la  nature  les  forces  qu’elle  avait  perdues; 
aussi  l’arnica,  la  valériane,  le  quinquina,  le  sous- 
carbonate  d’ammoniaque  furent  tour  à  tour  em¬ 
ployés.  Je  prescrivis  en  même  temps  des  frictions 
stimulantes  sur  la  colonne  vertébrale;  plus  tard, 
j’administrai  le  vin  d’acier,  et,  au  bout  de  trois  mois 
de  traitement,  cet  individu  fut  complètement  réta¬ 
bli.  Le  strabisme  n’existe  plus,  la  paralysie  n’a  laissé 
aucune  trace  de  son  existence,  et,  depuis  six  mois, 
cet  homme  n’a  cessé  de  jouir  de  la  meilleure  santé. 

(  Annales  de  la  Soc.  de  Méd.  de  G  and.  ) 


72.  Recherches  sur  la  phlébite  des  sinus  céré¬ 
braux  considérée  comme  résultat  de  l’otorrhée 
purulente ;  par  le  docteur  Bruce  de  Liverpool  (1). 

L’otorrhée  purulente  est  quelqufois  le  résultat 
d’une  inflammation  aiguë  de  l’oreille  moyenne  ;  mais 
elle  vient  plus  fréquemment  à  la  suite  de  la  variole 
et  de  la  scarlatine,  chez  les  enfants  disposés  aux  scro¬ 
fules.  On  l’observe  aussi  quelquefois  vers  l’époque 
critique  des  fièvres  graves,  dans  le  cours  desquelles 
les  symptômes  cérébraux  ont  prédominé;  mais  j’ai 
quelques  motifs  pour  croire  que  les  symplômesaigus 
quisuiventla  suppression  d’une  otorrhée  chronique 
sont  quelquefois  pris  pour  ceux  d’une  époque  avan¬ 
cée  de  la  fièvre  typhoïde. 

La  matière  purulente  s’écoule  ordinairement  dans 
le  conduit  auriculaire  par  une  ouverture  ulcéreuse 
de  la  membrane  du  tympan;  elle  peut  varier  en 
quantité,  et  ses  qualités  physiques  sont  notablement 
influencées  par  les  troubles  des  fonctions  digestives. 
Négligé  ou  combattu  par  un  traitement  mai  dirigé, 
l’écoulement  augmente  en  quantité,  devient  fétide 
et  sanieux,  et  communique  une  teinte  rougeâtre 
ou  violette  aux  instruments  d’argent.  Ce  changement 
particulier  dans  les  qualités  physiques  de  l’écoule¬ 
ment  est  le  principal  moyen  de  distinguer  l’otor- 
rhée  chronique  de  l’otite  interne,  et  est  communé¬ 
ment  attribue  au  développement  d’ulcérations  dans 
la  membrane  muqueuse  de  l’oreille  moyenne.  Lors¬ 
que  l’ulcération  s’étend  de  la  membrane  muqueuse 
du  tympan  au  tissu  cellulaire  sous-jacent  et  au  pé- 
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(1)  London  medical  Gazette.  1340. 


rioste,  elle  atteint  bientôt  les  parois  osseuses  ;  les  os¬ 
selets  de  l’ouïe  ne  tardent  pas  à  être  expulsés  en 
même  temps  que  de  petits  débris  osseux.  Itard  fait 
observer  (pie  les  osselets  peuvent  rester  quelque 
temps  dans  la  cavité  du  tympan,  après  qu’ils  ont  été 
déplacés,  a  cause  du  peu  d’étendue  de  l’ouverture  de 
la  membrane,  et  comme,  pendant  ce  temps,  ils  s’in¬ 
crustent  de  matière,  leur  expulsion  est  difficile  ou 
même  impossible,  tant  que  toute  la  membrane  du 
tympan  n’a  pas  été  détruite.  Les  cellules  mastoïdes 
sont  ordinairement  atteintes  par  la  maladie  au  bout 
de  peu  de  temps,  en  raison  de  leur  délicatesse  ;  la  dé¬ 
sorganisation  marche  rapidement  dans  cette  région, 
et  il  se  forme  fréquemment  un  abcès  au-dessous  des 
téguments  qui  recouvrent  l’apophyse  mastoïdienne. 
Lorsque  l’abcès  s’ouvre  à  l’intérieur,  il  s’établit  quel¬ 
quefois  une  communication  entre  l’ouverture  fistu- 
leuse  et  la  cavité  de  l’oreille,  tandis  que  dans  d’autres 
cas,  le  pus,  au  lieu  de  se  faire  jour  par  une  ouver¬ 
ture,  s’infiltre  dans  le  tissu  cellulaire  sous-jacent,  et 
pénètre  entre  les  [muscles  du  col,  jusqu’aux  mem¬ 
branes  de  la  moelle.  Toute  la  portion  pierreuse  du 
temporal  peut  être  désorganisée  pendant  la  durée 
d’une  otorrhée  chronique,  mais  non  au  même  degré 
sur  tous  les  points.  Suivant  M.  Lallemand,  c’est  la 
partie  du  rachis  dans  laquelle  sont  les  canaux  demi- 
circulaires  qui  est  le  plus  fréquemment -affectée.  Sou¬ 
vent  aussi  la  maladie  occupe  la  partie  sur  laquelle 
se  trouve  la  gouttière  du  sinus  latéral,  et  alors  quel¬ 
quefois  le  pus  se  fraie  une  route  dans  le  crâne,  en 
passant  sous  la  tente  du  cervelet  par  l’aqueduc  du 
limaçon.  Dans  un  cas  observé  par  le  docteur  Ander¬ 
son,  à  l’hôpital  des  fiévreux  de  Glascow,  la  moitié 
supérieure  du  rocher  offrait,  jusqu’à  la  base  du  crâne, 
une  vaste  carie  et  une  couleur  d’un  gris  sale.  Elle 
était  presque  complètement  détachée  de  la  portion 
écailleuse  de  l’os. 

Des  causes  très-variées  peuvent  arrêter  l’écoule¬ 
ment  par  l’oreille;  ainsi,  l’épaississement  delà  matière 
sécrétée,  les  changements  qu’éprouve  l’économie  à 
l’époque  de  la  puberté  ou  pendant  la  grossesse,  et 
les  altérations  survenues  sur  d’autres  organes,  et 
qui  amènent  des  écoulements  qu’on  peut  regarder 
comme  supplémentaires  dei’otorrhée.M.  Lallemand 
cite  des  cas  où  un  écoulement  purulent  alternaitaveo 
des  attaques  de  rhumatisme,  de  catarrhe  vésical  et  de 
leucorrhée. 

La  complication  la  plus  fréquente  et  la  plus  dan¬ 
gereuse  de  l’olorrhée  purulente  est  la  métastase  de 
l’inflammation  sur  le  cerveau  ou  ses  membranes. 
Elle  est  ordinairement  précédée  par  la  cessation  de 
l’écoulement  et  la  douleur,  qui,  d’abord,  était  bor¬ 
née  à  l’organe  malade,  est  remplacée  par  une  cépha¬ 
lalgie  générale  et  très-intense.  La  fièvre,  la  stupeur, 
le  délire  et  les  symptômes  de  méningite  se  dévelop¬ 
pent  rapidement,  et  le  malade  peut  succomber  su¬ 
bitement  dans  les  convulsions,  sans  qu’on  trouve 
dans  le  cerveau  ou  les  méningites  les  tracesd’aucune 
altération.  Dans  les  cas  d’une  plus  longue  durée, 
on  trouve  souvent  la  substance  cérébrale  ramollie 
autour  de  l’os  temporal,  ou  du  pus  épanché  entre 
les  feuillets  de  l’arachnoïde,  ou  un  abcès  dansla  sub¬ 
stance  des  hémisphères,  et  assez  fréquemment  même 
dans  celui  du  côté  opposé  à  l’oreille  malade,  circon¬ 
stance  qui  prouve  que,  dans  ces  cas,  l’inflammation 
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est  transmise  au  cerveau  par  métastase,  et  non  par 
continuité  du  tissu. 

Lorsque  la  carie  de  Los  temporal  a  gagné  le  crâne, 
la  dure-mère  l’arachnoïde  et  quelquefois  le  cerveau 
s’entlammenl  ;  la  dure-mère  se  détaché  sur  quelques 
points  et  une  petite  quantité  de  matière  purulente 
se  dépose  ordinairement  entre  elle  et  l’os  malade. 
Dans  quelques  cas  rares,  la  carie  du  rocher  fournit 
un  moyen  de  communication  entre  la  cavité  du  tym¬ 
pan  et  un  abcès  dans  le  lobe  correspondant  du  cer¬ 
veau,  tandis  que  dans  d’autres  cas  on  trouve  les  si¬ 
nus  de  la  dure-mère  enflammes  dans  une  grande 
étendue  et  leur  intérieur  rempli  de  pus  et  de  fausses 
membranes,  et  la  mort  est  amenée  par  le  dévelop¬ 
pement  d’abcès  secondaires  dans  les  poumons,  et 
le  dépôt  de  pus  et  de  lymphe  dans  les  plèvres. 

Tels  sont  les  phénomènes  pathologiques  qui  se 
succèdent  pendant  le  cours  de  l’otorrhee  purulente. 
Quant  aux  lésions  anatomiques,  à  l’exception  des 
dernières  que  nous  venons  d’indiquer  edes  ont 
été  bien  connues  et  bien  décrites  par  Morgagni 
(épist.  xix,  ahs.  5-8).  Cependant  cet  ingénieux  pa¬ 
thologiste  avait  adopté  l’opinion  que  le  pus  sécrété 
dans  l’oreille  se  frayait  un  passage  dans  le  crâne, 
passage  qu’il  croyait  autant  facilité  par  la  position 
de  la  tète  du  malade  que  par  la  carie  du  temporal. 
Quoique  depuis  longtemps  l’observation  ait  renversé 
l’hypothèse  de  Morgagni,  la  question  relative  au  pre¬ 
mier  organe  qui  a  été  aifecté  dans  les  cas  où  il  y  a 
suppuration  à  la  fois  dans  l’oreille  et  le  cerveau  a 
été  longtemps  agitee,  Itard  avait  adopté  l’opinion 
avancée  d’abord  par  Laubius,  que  l’otorrhée  puru¬ 
lente  n’est  clans  bien  des  cas  (pie  le  résultat  sympto¬ 
matique  d'une  affection  cérébrale  ou  plutôt  comme 
une  terminaison  critique  de  l’encéphaiile.  Celte  opi¬ 
nion,  malgré  les  ingénieux  arguments  dont  Itard 
l’avait  appuyée,  me  paraît  avoir  été  renversée  par 
M.  Lallemand  qui  a  démontré  que  la  lésion  de  l’o¬ 
reille  précède  invariablement  celle  du  cerveau.  Sans 
rappeler  les  divers  arguments  qui  ont  été  rappor¬ 
tés  de  part  et  d’autre  dans  celte  discussion,  nous 
ferons  pourtant  observer  que  celui  dans  lequel  Itard 
s’appuyait,  sur  la  position  anatomique  du  temporal 
à  la  base  du  crâne  est  peut-être  le  plus  concluant 
qu’on  pût  apporter  contre  son  hypothèse.  Pourquoi, 
dit  avec  beaucoup  de  justesse  M.  Lallemand,  la  ma¬ 
tière  purulente,  si  elle  est  douée  de  propriétés  cor¬ 
rosives  ne  se  fraie-t-elle  jamais  un  passage  à  travers 
un  autre  os  que  le  temporal,  bien  qu’il  y  en  ait  plu¬ 
sieurs  qui  occupent  dans  le  crâne  une  position  dé¬ 
clive  et  qui  sont  plus  minces  et  d’une  structure 
moins  compacte  ?  D’où  vient  cette  prédilection  pour 
l’os  temporal?  N’est-il  pas  plus  naturel  de  l’attribuer - 
à  une  maladie  primitive  de  l’oreille  dont  l’une  des 
complications  les  plus  fréquentes  et  les  plus  dange¬ 
reuses  est  la  carie  du  temporal? 

Un  autre  argument  qu’a  omis  ce  célèbre  patho¬ 
logiste  pourrait  être  tiré  de  l’aspect  des  ouvertures 
cariées  à  la  surface  de  l’os.  Lorsque  la  maladie  se 
développe  sur  plusieurs  points  successivement,  le 
malade  meurt  ordinairement  avant  que  la  perfora¬ 
tion  soit  opérée  sur  tous  ces  points,  et  alors  on  peut 
observer  la  carie  aux  differentes  périodes  de  son 
développement.  J’ai  vu  récemment  un  cas  de  ce 
genre  et  dont  le  sujet  mourut  des  suites  de  la  per- 
Tome  YI.  4°  s.  1841. 
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foration  de  la  paroi  postérieure  du  rocher*  sur  un 
autre  point  de  sa  face  antérieure  la  maladie  était 
moins  évancée,  l’os  était  légèrement  décoloré, 
mince  et  diaphane,  et  il  était  évident  que  la  carie 
avait  commence  dans  l’oreille  et  (pie  la  destruction 
de  cette  lamelle  osseuse  était  tout  ce  qui  manquait 
pour  compléter  la  communication  entre  l’oreille  et 
le  crâne. 

II  y  a  encore  une  autre  complication  de  I’otor- 
rhée  purulente  qui  paraît  avoir  été  presque  entiè¬ 
rement  négligée  par  ceux  qui  ont  écrit  sur  les  mala¬ 
dies  de  l’oreille-,  c’est  l’inflammation  des  sinus 
cérébraux.  Déjà  il  aurait  été  facile  de  conclure  a 
priori  de  leurs  rapports  anatomiques  avec  le  rocher, 
que  ces  vaisseaux  peuvent  quelquefois  êfre  altérés 
pendant  que  la  carie  désorganise  l’os  temporal. 
Quand  on  réfléchit  au  rapport  des  sinus  petreux 
avec  l’angle  supérieur  de  i’os,  quand  on  voit  les 
sinus  latéraux  logés  dans  une  profonde  gouttière  sur 
la  face  postérieure  et  sépares  seulement  des  cellules 
mastoïdiennes  et  de  la  cavité  du  tympan  par  une 
légère  cloison  osseuse,  et  quand  on  voit  combien  il 
arrive  fréquemment  que  la  ouremière  s’enflamme 
soit  par  sympathie,  soit  par  extension  de  la  carie  au 
crâne,  ou  se  demande  comment  cette  lésion  des 
sinus  a  été  aussi  rarement  observée  comme  l’une 
des  complications  morbides  del’olorrhée  purulente, 
et  la  manière  dont  les  autopsies  sont  encore  trop 
souvent  pratiquées  en  est  la  seule  cause;  on  se  con¬ 
tente  trop  souvent  d’examiner  l’organe  auquel  on 
attribue  le  principal  rôle  dans  la  maladie.  C’est  ainsi 
que  Kramer  reproche  justement  à  Ahercrombie 
d  avoir  omis  dans  l’histoire  des  cas  d’affection  cé¬ 
rébrale  consécutive  à  une  olorrhée  qu’il  a  recueillis, 
l’examen  indispensable  de  l’oreille  malade  avant  et 
même  après  la  mort.  Depuis  quelques  années  j’ai 
observé  trois  cas  d’inflammation  des  sinus  dépen¬ 
dant  d’une  maladie  de  l’oreille  et,  ce  qui  prouve 
ce  que  j’avançais  à  l’instant,  c’est  que  dans  le  der* 
nier  de  ces  cas  cette  remarquable  lésion  ne  fut  pas 
reconnue  d’abord,  bien  que  le  rocher  fût  carié  et 
la  paroi  externe  du  sinus  latéral  légèrement  érodée; 
mon  attention  fut  spécialement  appelée  sur  cette 
singulière  affection  par  le  cas  suivant  que  j’observai 
à  l’infirmerie  royale  de  Glascow,  lorsque  j’y  étais 
chirurgien  résident. 

Obs.  I.  —  Brullen ,  âgé  de  9  ans,  est  admisle 
1er  mars  1837  pour  un  immense  abcès  qui  occupe 
presque  tout  le  côté  gauche  de  la  tète,  formant  une 
saillie  considérable  et  présentant  sur  toute  son 
étendue  une  fluctuation  distincte,  excepté  dans  le 
voisinage  immédiat  de  l’apophyse  mastoïde  où  la 
tumeur  était  ferme,  d’un  rouge  pourpre  et  très- 
sensible  à  la  pression.  Le  côté  gauche  de  la  face 
était  fortement  gonflé  et  l’œil  était  complètement 
recouvert  par  les  paupières  œdémateuses;  la  pupille 
était  sensible  à  la  lumière,  la  face  offrait  un  peu  de 
déviation  des  traits  qui  pouvait  dépendre  de  l’œdème 
ou  de  la  paralysie  du  nerf  facial.  Le  malade  était 
toujours  assoupi,  dans  un  état  approchant  delà  stu¬ 
peur.  II  conservait  sa  connaissance  et  se  fâchait 
quand  on  l’éveillait,  quelquefois  sortait  du  lit  sans 
aide,  par  une  forte  exaspération  du  mal  de  tète, 
s’asseyait  auprès  du  feu,  se  plaignait  horriblement 
de  la  tête  et  se  pressait  le  front  entre  les  mains  ; 
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son  pouls  donnait  120,  était  faible  et  petit;  il  y  avait 
de  l’oppression,  mais  pas  de  douleur  du  côté  du 
thorax.  L’abcès  fut  ouvert  derrière  l’oreille  et  il 
s’en  écoula  plus  de  10  onces  d’un  pus  épais  et  fé¬ 
tide,  cette  opération  fut  suivie  d’un  grand  soulage¬ 
ment  et  l’œdème  des  paupières  disparut  complète¬ 
ment;  alors  l’appétit  qui  avait  été  vorace  à  l’époque 
de  l’admission  du  malade  disparut  et  il  resta  con¬ 
stamment  dans  le  même  état  léthargique,  se  plai¬ 
gnant  toujours  et  conservant  sa  sensibilité;  enfin  il 
fut  pris  de  délire ,  sa  jambe  et  son  bras  gauche 
éprouvèrent  de  rapides  mouvements  convulsifs  qui 
ressemblaient  à  un  paroxisme  de  chorée.  Ces  convul¬ 
sions  revinrent  deux  ou  trois  fois  et  le  malade  mou¬ 
rut  le  lendemain  matin. 

Les  parents  m’apprirent  que  vers  l’âge  de  4  ans, 
cet  enfant  avait  été  pris  d’un  mal  violent  de  tète  et 
surtout  de  l’oreille  gauche,  et  que  cette  douleur  avait 
continué  sans  intermission  pendant  plusieurs  jours 
avec  assoupissement.  Un  écoulement  s’était  alors 
établi  par  l’oreille  malade,  d’abord  en  petite  quan¬ 
tité,  ensuite  plus  abondant  et  avec  rémission  gra¬ 
duelle  de  tous  les  symptômes.  Il  eut  ensuite  des 
attaques  du  même  genre  presque  toutes  les  trois 
semaines;  pendant  que  l’écoulement  était  arrêté, 
l’enfant  restait  sourd  de  l’oreille  malade,  mais  recou¬ 
vrait  l’ouïe  graduellement  quand  les  symptômes 
aigus  disparaissaient.  La  dernière  attaque  commença 
environ  cinq  semaines  avant  son  admission  à  l’hôpi¬ 
tal  et  fut  précédée  des  mêmes  symptômes  précur¬ 
seurs  que  les  autres  fois;  l’écoulement  ne  parut 
pas  à  l’époque  habituelle ,  mais  huit  jours  environ 
après  le  commencement  de  l’attaque ,  une  tumeur 
douloureuse  se  montra  derrière  l’oreille  gauche, 
paraissant  partir  de  l’apophyse  mastoïdienne,  et 
s’étendre  graduellement  en  haut. 

Autopsie  48  heures  après  la  mort.  La  portion 
squannneuse  est  dénudée  de  son  péricrâne.  Après 
avoir  enlevé  les  os  du  crâne,  on  trouve  la  dure-mère 
aux  environs  de  l’oreille  gauche  épaissie,  spongieuse 
et  d’un  gris  sale.  11  y  avait  un  peu  de  matière  puru¬ 
lente  déposée  entre  elle  et  l’os,  et  l’arachnoïde  ne 
pouvait  en  être  détachée  à  l’intérieur.  Cette  portion 
épaissie  de  la  dure-mère  offrait  une  légère  concavité 
sur  sa  face  cérébrale,  laquelle  concavité  correspon¬ 
dait  à  un  ulcère  de  l’hémisphère  gauche  du  cerveau. 
A  l’extrémité  supérieure  de  la  fosse  dans  laquelle  le 
sinus  latéral  est  logé,  il  y  avait  une  carie  de  forme 
elliptique  dans  l’os  temporal ,  qui  était  remplie  de 
matière  purulente  épaisse  ,  et  communiquait  avec 
la  cavité  de  l’oreille.  Le  sinus  latéral  gauche  était 
rempli  de  matière  purulente  et  était  tapissé  par  une 
fausse  membrane  jaunâtre  à  demi  organisée.  Vers 
l’extrémité  du  sinus,  à  la  fosse  jugulaire,  sa  cavité 
était  oblitérée  par  un  caillot  d’abord  pâle  et  étroit 
près  de  son  origine,  mais  qui  offrait  plus  de  con¬ 
sistance  et  une  couleur  plus  foncée  en  pénétrant 
dans  la  veine  jugulaire.  Une  matière  pseudo-mem¬ 
braneuse  était  interposée  entre  le  caillot  et  les  parois 
du  sinus.  A  la  hauteur  du  pressoir  d’Hérophyle ,  le 
canal  était  entièrement  obstrué  par  la  grande  quan¬ 
tité  de  lymphe  qu’avaient  fournie  ses  parois.  Le 
reste  du  cerveau  était  à  l’état  normal.  La  cavité  du 
tympan  contenait  une  certaine  quantité  de  matière 
purulente  épaisse  et  avait  perdu  sa  membrane  mu¬ 


queuse.  Les  osselets  de  Poule  avaient  disparu,  ainsi 
que  la  membrane  du  tympan.  Les  cellules  mastoï¬ 
diennes  étaient  complètement  détruites  ,  et  le  con¬ 
duit  auditif  interne  était  plein  de  pus  caséeux.  Les 
veines  du  diploé  paraissaient  saines.  La  plèvre  con¬ 
tenait  de  chaque  côté  près  d’une  pinte  de  sérosité 
blanchâtre  ;  les  lobes  inférieurs  des  poumons  étaient 
congestionnés  et  parsemés  de  dépôts  purulents  de 
volume  variable;  les  plèvres  étaient  tapissées  par 
une  couche  mince  de  lymphe  coagulée,  et  évidem¬ 
ment  d’une  date  très-récente.  Les  autres  organes 
n’offraient  rien  d’anormal. 

11  est  impossible  de  douter  que  l’affection  de 
l’oreille  fût  le  premier  anneau  de  la  chaîne  des  phé¬ 
nomènes  morbides  qu’a  présentés  le  sujet  de  cette 
observation.  L’abcès  extérieur  a  été  évidemment  le 
résultatdela  suppuration  des  cellules  mastoïdiennes, 
et  se  développa  en  même  temps  que  la  carie  de  la 
paroi  postérieure  du  tympan  qui  amena  la  ménin¬ 
gite,  l’ulcération  du  cerveau  et  la  phlébite  des  sinus 
latéraux.  Les  abcès  secondaires  des  poumons  furent 
probablement  la  cause  immédiate  de  la  mort,  comme 
dans  les  cas  de  phlébite  traumatique. 

L’ulcération  de  la  surface  du  cerveau  est  une  alté¬ 
ration  rare,  quoique  décrite  distinctement  par  plu¬ 
sieurs  écrivains.  Àbercrombie  n’en  à  vu  qu’un  seul 
cas.  On  l’observe  si  fréquemment  comme  le  résultat 
d’autres  altérations  de  la  substance  cérébrale,  qu’il 
est  difficile  de  déterminer  jusqu’à  quel  point  les 
symptômes  principaux  dépendent  de  l’ulcération 
seule.  II  y  a ,  dans  le  cas  précédent ,  une  grande 
analogie  entre  les  symptômes  qui  ont  précédé  la 
mort  et  ceux  qui  ont  été  observés  dans  d’autres  cas 
de  cette  rare  affection.  Dans  une  observation  rap¬ 
portée  par  le  docteur  Powell,  où  l’on  trouva  de  lar¬ 
ges  ulcérations  irrégulières  à  la  surface  des  lobes 
antérieurs  des  deux  hémisphères,  il  y  eut  des  mou¬ 
vements  convulsifs  ressemblant  à  la  chorée.  Le  doc¬ 
teur  Abercrombie  cite  aussi  un  fait  rapporté  par  le 
docteur  Anderson,  et  dont  le  sujet  était  pris  plusieurs 
fois  par  jour  de  mouvements  convulsifs  du  bras  et 
de  la  jambe  gauches,  qui  duraient  une  demi-heure. 
A  l’autopsie,  on  trouva  un  ulcère  de  67  millimètres 
de  long,  de  40  millimètres  de  large,  et  de  près  de  27 
millimètres  de  profondeur.  Des  mouvements  invo¬ 
lontaires  d’un  des  côtés  du  corps  revenant  par  pa¬ 
roxysmes  ont  été  aussi  observés  dans  les  cas  d’ulcé¬ 
ration  du  cerveau  observés  par  Delmaset  Scoutetten. 
Dans  un  cas  rapporté  par  M.  Rricheteau,  et  dans 
lequel  il  y  avait  à  la  fois  ulcération  du  cerveau, 
otorrhée  et  carie  du  temporal ,  la  mort  fut  précédée 
de  délire  furieux  et  de  convulsions.  J’ai  rapproché 
ces  cas  d’ulcération  du  cerveau,  non  pour  démon¬ 
trer  qu’on  observe  constamment  certains  symptômes 
dans  cette  affection,  mais  seulement  pour  faire  voir 
que  le  caractère  particulier  qu’ont  offert  les  convul¬ 
sions  dans  cette  observation  était  analogue  à  ce  que 
les  auteurs  ont  observé  avec  les  mêmes  lésions. 
L’état  du  sinus  latéral,  qui  n’était  pas  accompa¬ 
gné  de  l’inflammation  des  autres  sinus  ni  des  veines 
cérébrales  et  diploïques,  nous  fournit  une  explica¬ 
tion  des  lésions  remarquables  qu’ont  offertes  les 
viscères  thoraciques.  Ces  dernières  lésions,  suivant 
quelques  pathologistes,  se  lieraient  toujours  à  un 
état  morbide  des  veines  immédiatement  adjacentes 
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au  siège  d’une  affection  primitive.  Les  lésions  ob¬ 
servées  dans  ce  cas  ne  coïncident  cependant  pas 
avec  les  vues  de  certains  écrivains,  comme  je  l’indi¬ 
querai  lorsque  je  m’occuperai  des  rapports  qui  exis¬ 
tent  entre  la  phlébite  du  sinus  et  la  pathologie  des 
abcès  secondaires. 

L’observation  suivante  est  la  première  dans  la¬ 
quelle  j’aie  observé  l’inflammation  des  sinus  laté¬ 
raux  avec  l’otorrhée  purulente,  mais  malheureuse¬ 
ment  je  l’ai  recueillie  à  une  époque  où  je  ne  m’étais 
point  encore  occupé  de  l’étude  de  cette  partie  de  la 
pathologie. 

Obs.  II.  —  Th.  Watson,  âgé  de  27  ans,  marin,  est 
admis  à  l’hôpital  des  fiévreux  de  Glascow,  le  13 
août  1833,  comme  atteint  de  fièvre  continue.  Depuis 
son  enfance,  il  était  sujet  à  un  écoulement  purulent 
par  l’oreille  droite.  Cet  écoulement  avait  cessé  une 
semaine  environ  avant  qu’il  entrât  à  l’hôpital ,  et 
cette  disparition  avait  été  suivie  de  frissons  ,  de  cé¬ 
phalalgie  et  d’accidents  fébriles.  Peu  de  tempsaprès, 
il  se  plaignit  d’une  vive  douleur  dans  la  région  de 
l’apophyse  mastoïde,  et  un  abcès  s’y  développa 
promptement  et  donna  issue  à  une  grande  quantité 
de  matière  sanieuse  et  fétide.  À  l’époque  de  son  ad¬ 
mission  ,  le  pouls  donnait  80,  était  fort  et  intermit¬ 
tent,  la  langue  brune  et  sèche,  l’appétit  nul.  Douleurs 
violentes  dans  la  région  occipitale  ;  assoupisse¬ 
ment;  le  pouls  s’élève,  puis  diminue  ;  la  stupeur  se 
change  en  coma,  et  le  malade  meurt  le  30. 

Autopsie.  Congestion  très- prononcée  des  vais¬ 
seaux  du  cerveau;  2  onces  environ  d’un  liquide 
séro-purulent  dans  chacun  des  ventricules  latéraux  ; 
le  ventricule  droit  est  tapissé  par  une  couche  de 
lymphe  coagulable,  sous  forme  de  membrane  et  d’un 
jaune  verdâtre.  Le  sinus  latéral  droit,  depuis  sa 
jonction  avec  le  sinus  longitudinal  jusqu’à  sa  sortie 
du  crâne,  est  rempli  de  matière  purulente  et  tapissé 
par  une  fausse  membrane  d’une  épaisseur  uniforme; 
la  surface  de  la  gouttière  dans  laquelle  il  est  logé 
est  rugueuse.  En  pratiquant  une  incision  sur  le  col, 
derrière  l’angle  de  la  mâchoire  et  à  droite,  on  en 
voit  sortir  une  quantité  considérable  de  fluide  puri- 
forme,  et  qui  sort  évidemment  de  la  veine  jugulaire 
interne.  Aucune  altération  dans  les  poumons;  le 
foie  et  la  rate  sont  plus  mous  qu’a  l’ordinaire;  les 
glandes  mésentériques  sont  augmentées  de  volume. 

Ce  cas  démontre  bien  la  connexion  qui  existe  en¬ 
tre  Potorrhée  chronique  et  l’inflammation  du  sinus 
latéral;  mais  il  laisse  à  regretter  sous  beaucoup  de 
points  de  vue ,  et  des  plus  importants.  On  n’a  pas 
examiné  l’oreille  interne,  ni  le  pressoir  d’IIérophyle, 
ni  la  veine  jugulaire  à  sa  terminaison ,  en  sorte 
qu’il  nous  est  impossible  de  savoir  si,  dans  ce  cas , 
le  pus  communiquait  directement  avec  le  courant 
de  la  circulation  ,  ou  s’il  en  était  séparé  du  sang  par 
un  caillot. 

Lorsque  j’observai  ces  premiers  cas  ,  je  crus  un 
instant  qu’il  n’en  avait  pas  encore  été  recueilli  de 
semblables;  mais  ayant  parcouru  les  auteurs  qui 
ont  écrit  sur  les  maladies  du  cerveau,  je  ne  tardai 
pas  à  reconnaître  qu’on  en  trouvait  de  semblables 
dans  quelques  ouvrages,  mais  je  n’en  suis  pas  moins 
convaincu  que  jusqu’à  ce  moment  on  a  donné  trop 
peu  d’attention  à  cette  singulière  maladie  des  sinus 
de  la  dure-mère.  Dans  la  plupart  des  cas  (pie  l’on 


en  a  recueillis ,  l’inflammation  du  sinus  paraît  avoir 
été  idiopathique  ou  la  suite  d’une  altération  des 
méninges  ou  du  cerveau  lui-mème.  Le  docteur  Aber- 
crombie  est  peut-être  le  premier  qui  signala  les 
rapports  de  cette  lésion  avec  une  affection  anté¬ 
rieure  de  l’oreille;  on  en  trouve  un  cas  dans  l’un 
de  ses  mémoires  sur  les  affections  du  cerveau  , 
publié  en  1818.  M.  Ribes ,  de  Montpellier,  a  publié 
en  1823  (Revue  Médicale),  un  cas  remarquable 
d’inflammation  du  sinus  longitudinal  supérieur,  de 
nature  évidemment  chronique  et  compliqué  d’une 
affection  cancéreuse  de  l’encéphale.  L’année  sui¬ 
vante,  M.  Gendrin  publia  dans  le  même  journal, 
un  cas  de  phlébite  de  la  veine  médiane  cérébrale 
avec  ramollissement  du  cerveau.  La  même  année, 
le  docteur  Hoopes  donna,  dans  son  ouvrage  sur 
l’anatomie  morbide  du  cerveau,  une  planche  coloriée 
représentant  les  deux  sinus  latéraux  ouverts,  rem¬ 
plis  de  pus,  et  tapissés  par  une  fausse  membrane; 
il  y  avait  eu  communication  entre  le  sinus  latéral 
et  une  ouverture  produite  par  la  carie  dans  l’os  tem¬ 
poral.  L’auteur  ,  qui  n’a  point  donné  l’historique 
de  cette  observation ,  pense  que  la  perforation  de 
l’os  a  été  le  résultat  de  l’action  de  la  matière  puru¬ 
lente  qui  a  toujours  une  tendance  à  se  frayer  une 
route  au  dehors.  En  1829,  M.  Tonnelet,  dans  un 
travail  sur  les  maladies  des  sinus  de  la  dure-mère, 
a  divisé  les  concrétions  qui  se  forment  pendant  la 
vie  dans  ces  cavités  en  deux  espèces;  les  unes  qui 
ressemblent  aux  polypes  fibrineux  que  l’on  trouve 
dans  les  cavités  droites  du  cœur  et  qui  contiennent 
quelquefois  de  la  matière  purulente  au  centre ,  les 
autres  qui  ressemblent  aux  fausses  membranes  que 
l’onnrouve  dans  tous  les  organes  et  qui  peuvent  se 
former  avec  ou  sans  suppuration  ;  mais  il  ne  rapr 
porte  aucun  cas  où  il  y  eût  complication  d’une  ma¬ 
ladie  de  l’oreille.  Depuis  cette  époque,  plusieurs 
écrivains  ont  rapporté  des  exemples  de  maladies 
des  sinus  dans  lesquelles  les  lésions  organiques  n’é¬ 
taient  pas  exactement  les  mêmes ,  mais  qui  se  rat¬ 
tachaient  évidemment  au  même  état  pathologique 
des  vaisseaux.  De  ce  nombre  sont  MM.  Pirchard  et 
Cruveilhier  qui  ont  rapporté  chacun  un  cas  de  phlé¬ 
bite  des  sinus  cérébraux  idiopathique. 

Avant  d’analyser  le  petit  nombre  de  cas  où  celle 
maladie  se  liait  à  une  otorrhée  ,  je  vais  rapporter  mi 
exemple  fort  remarquable  de  cette  affection ,  que 
j’ai  observé  à  l’hôpital  du  Nord  de  cette  ville. 

Obs.  III.  —  Un  homme  qui ,  depuis  longtemps 
avait  une  otorrhée  purulente,  est  admis  avec  les 
symptômes  d’une  affection  cérébrale  ;  il  se  plaint  (le 
forte  céphalalgie  et  reste  presque  constamment  dans 
un  état  de  stupeur  léthargique  qui  ne  l’empêchait 
pas  de  répondre  avec  justesse ,  jusqu’à  sa  mort,  aux 
questions  qui  lui  étaient  adressées.  Quelques  jours 
avant  de  mourir  il  eut  des  frissons  suivis  de  sym¬ 
ptômes  de  pleurésie  aiguë  pour  laquelle  on  lui  fit 
une  petite  saignée. 

Autopsie.  La  face  supérieure  du  rocher  du  tem¬ 
poral  droit  est  d’un  noir  verdâtre  et  est  perforée 
sur  un  point  par  la  carie,  tandis  que  sur  un  autre 
il  ne  reste  qu’une  lame  extrêmement  mince  et  dia¬ 
phane.  Il  y  a  aussi  une  autre  carie  sur  le  bord  supé¬ 
rieur  de  la  fosse ,  qui  contient  le  sinus  latéral  dont 
la  paroi  présente  ,  au  point  de  contact,  une  légère 
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érosion  et  une  couleur  verdâtre.  La  dure-mère  qui 
recouvrait  l’os  malade  était  très-épaisse  et  couverte 
L’une  couche  de  lymphe,  le  sinus  latéral  est  rempli 
d’un  Üuide  pupiforme  et  tapissé  à  l’intérieur  d’une 
fausse  membrane  de  formation  récente.  Le  calibre 
du  sinus  était  considérablement  diminué  et  sa  ca¬ 
vité  presque  complètement  oblitérée  par  la  quantité 
tle  fausses  membranes  et  de  lymphe  coagulée.  Le 
sinus  pétreux  inférieur  offrait  la  même  altération, 
et  on  trouva  des  caillots  dans  quelques-unes  des 
plus  grosses  veines.  On  ne  pourrait  dire  jusqu’à 
quelle  hauteur  descendaient  les  produits  inflamma¬ 
toires  dans  les  veines  jugulaires;  mais,  en  sciant 
l’os  temporal,  il  s’écoule  des  incisions  faites  sur  le 
cou  une  certaine  quantité  de  pus  qu’on  suppose 
venir  d’un  abcès  profondément  situé  dans  cette  ré¬ 
gion.  Les  parents  du  malade  ne  voulurent  pas  per¬ 
mettre  que  l’on  examinât  les  viscères  thoraciques 
et  abdominaux. 

Outre  les  cas  que  j’ai  déjà  signalés,  d’inflamma¬ 
tion  des  sinus  latéraux  coïncidant  avec  l’otorrhée 
purulente  et  la  carie  du  temporal ,  je  n’ai  pu  décou¬ 
vrir  dans  les  ouvrages  spéciaux,  malgré  les  plus 
vastes  recherches  que  quatre  exemples  de  cette 
complication  .  et  comme  les  symptômes  de  celte  af¬ 
fection  sont  fort  obscurs,  je  vais  donner  une  très- 
courte  analyse  de  chacun  de  ces  cas. 

Cas  I.  Une  jeune  dame  de  la  ans,  qui  avait  été 
longtemps  sujette  aune  otorrhée  purulente,  est 
prise  de  frissons  ,  de  céphalalgie  et  de  douleur  dans 
l’oreille  avec  fréquence  du  pouls  et  état  saburral  de 
la  langue.  Au  bout  de  huit  jours  ,  un  abcès  apparaît 
dans  la  région  mastoïdienne  et  une  grande  quantité 
de  pus  ayant  été  évacuée  à  la  suite  d’une  ponction, 
la  malade  éprouve  une  légère  diminution  dans  sa 
céphalalgie;  mais  bientôt  elle  est  prise  d’une  dou¬ 
leur  dans  le  côté  gauche,  pour  laquelle  elle  est  sai¬ 
gnée  avec  un  soulagement  partiel;  mais  le  fiouls 
prend  de  la  fréquence,  la  faiblesse  augmente  et 
elle  meurt  avec  toute  sa  connaissance  le  quatorzième 
jour. 

Autopsie.  L’os  temporal  droit  est  rugueux  et  noir 
sur  plusieurs  points  et  est  séparé  de  la  dure-mère 
par  une  couche  de  pus.  Le  sinus  latéral  droit  est 
très-épaissi  et  rempli  par  un  dépôt  semblable  à  celui 
qu’on  trouve  dans  la  cavité  d’un  anévrysme.  La  plè¬ 
vre  gauche  contient  au  moins  une  livre  d’un  liquide 
purulent.  (Abercrombie,  sur  les  maladies  de  l'en¬ 
céphale.) 

Cas  II.  —  Une  jeune  dame  de  16  ans,  sujette  à 
un  écoulement  purulent  par  les  oreilles,  se  plaignait 
d’un  fort  mal  de  tète;  ses  yeux  étaient  lourds,  son 
regard  accablé,  son  pouls  donnait  120;  elle  se  plai¬ 
gnit  ensuite  de  frissons  et  de  douleur  dans  la  région 
occipitale;  le  pouls  offrait  de  grandes  variations 
dans  la  journée  ;  il  y  eut  de  temps  en  temps  du  dé¬ 
lire  et  du  coma,  mais  jusqu’aux  derniers  instants 
elle  répondit  distinctement  à  toutes  les  questions 
qu’on  lui  adressait. 

Autopsie t  Le  sinus  latéral  gauche  est  plein  de  pus 
et  d’une  matière  caséeuse  ;  ses  parois  sont  épaissies, 
et  sa  surface  interne  est  molle,  irrégulière  et  fon¬ 
gueuse.  Sur  un  point  même  sa  cavité  est  presque 
complètement  oblitérée,  une  portion  de  Los  tem¬ 


poral  est  cariée  sur  le  trajet  du  sinus  latéral  gauche 
et  les  canaux  de  l’oreille  offrent  de  vastes  altérations. 
(Abercrombie,  ibid.) 

Cas  III.  —  Un  boulanger  qui  avait  perdu  une 
partie  «lu  palais  à  la  suite  d’une  affection  syphili¬ 
tique  ,  est  pris  d’une  douleur  grave  dans  l’oreille 
droite,  il  s’en  écoule  une  petite  quantité  de  pus 
sanguinolent  qui  amène  un  peu  de  soulagement. 
L’oreille  gauche  devint  ensuite  plus  douloureuse 
que  la  droite  ,  et  pendant  les  17  nuits  qui  précédè¬ 
rent  son  entrée  à  l’hôpital  Guy,  ii  fut  continuelle¬ 
ment  dans  un  état  de  fureur  ,  tant  était  violente  la 
douleur  de  tète.  Pendant  le  jour  il  était  tranquille, 
mais  durant  la  nuit  il  était  bruyant  et  agité;  ses  ré¬ 
ponses  étaient  souvent  incohérentes;  il  pouvait  sor¬ 
tir  seul  du  lit  et  deux  jours  avant  sa  mort,  il  s’était 
assis  au  coin  du  feu, 

Autopsie.  Abcès  gangréneux  derrière  l’oreille  ; 
les  ventricules  du  cerveau  sont  légèrement  disten¬ 
dus  par  de  la  sérosité,  les  sinus  latéraux  et  pétreux 
sont  pleins  d’un  pus  noir  et  de  mauvaise  nature  , 
qui  coule  sur  la  selle  lurcique  et  remplit  les  sinus 
caverneux  et  circulaire.  La  veine  jugulaire  est  pleine 
d’un  pus  vert  et  de  mauvaise  apparence  jusqu’au 
niveau  de  la  sous-clavière;  ses  parois  sont  épaisses, 
opaques  et  vertes,  et  couvertes  d’un  dépôt  de  ma¬ 
tière  fibrineuse.  On  trouve  dans  la  partie  postérieure 
et  supérieure  du  pharynx  une  masse  de  charpie 
imbibée  de  pus  fétide;  il  y  a  dans  les  poumons 
plusieurs  abcès  contenant  un  pus  vert  et  fétide,  et 
un  épanchement  de  sérosité  dans  la  plèvre  et  le  péri¬ 
carde.  (Bright,  Medical  reports.) 

Le  docteur  Bright  pense  que  la  maladie  de  l’oreille 
a  probablement  été  causée  par  l’irritation  que  dé¬ 
termina  le  tampon  de  charpie  «fui  était  dans  le 
pharynx. 

Cas  IV.  —  Un  enfant,  de  constitution  scrofuleuse, 
et  sujet  depuis  longtemps  à  une  otorrhée,  est  pris, 
après  s’être  exposé  au  froid,  de  vives  douleurs  der¬ 
rière  les  yeux.  Lorsqu’il  est  transporté  à  l’hôpital 
Meath,  il  jette  des  cris  effrayants,  bien  qu’il  n’eût  ni 
délire,  ni  convulsions.  Une  tumeur  distincte,  formée 
dans  la  partie  supérieuredu  col,  à  environ  un  pouce 
et  demi  en  arrière  de  l’apophyse  masloïde,  est  prise 
d'abord  comme  une  périostite  de  la  base  du  crâne; 
mais  une  incision,  pratiquée  à  la  surface,  ne  donne 
issue  à  aucun  liquide  purulent.  L’oreille  continue  de 
fournir  du  pus  fétide  et  le  malade  meurt  dans  le  déliré. 

Autopsie.  Le  cerveau  et  ses  membranes  sont  à 
l’état  normal;  le  sinus  latéral  gauche  contient  une 
quantité  considérable  de  pus  d’une  fétidité  extrême, 
de  la  consistance  du  fromage  et  mêlé  avec  du  sang. 
Il  y  a  une  communication  entre  le  sinus  et  l’oreille 
interne,  dont  les  os  sont  cariés,  et  la  cavité  est  rem¬ 
plie  d’un  pussemblable. (Slok.es,  Practic. ofphysic.) 

Ce  cas  est  rapporté  par  le  docteur  Stokes  comme 
un  exemple  remarquable  de  l’œdème  des  parties 
externes,  dépendant  d’une  maladie  dont  le  siégé  est 
profond.  Si  à  ces  différents  faits  nous  en  ajoutons 
encore  un  qu’a  observé  le  docteur  Clark  (d’E  iiin- 
bourgj,  et  dont  le  docteur  Craigie  parle  très-briève¬ 
ment  dans  son  ouvrage  récent  sur  la  médecine  pra¬ 
tique ,  nous  aurons  tous  les  cas  de  phlébite  des  sinus 
cérébraux  consécutifs  à  une  maladie  de  l’oreille 
qu’il  m’a  été  possible  de  trouver.  Dans  le  dernier 
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cas  que  nous  venons  de  citer  ,  l’os  temporal  était 
carié  ,  et  les  sinus  latéraux,  depuis  le  pressoir  jus¬ 
qu’en  bas  ,  la  veine  jugulaire  droite  et  la  sous-cla¬ 
vière  étaient  épaissis  ,  pleins  de  lymphe,  de  matière 
purulente  et  de  caillots  de  sang.  Le  cerveau  était 
egalement  altéré. 

Si  on  observe  avec  soin  les  faits  précédents  ,  on 
ne  peut  douter  que  l’inflammation  des  sinus  de  la 
dure-mère  n’existe  quelquefois  sous  forme  chroni¬ 
que,  sans  déterminer  d’autre  trouble  des  fonctions 
vitales  que  ceux  que  produisent  les  alfections  du 
cerveau  et  de  ses  membranes.  Chez  le  malade  dont 
M.  Ribes  a  rapporté  l’histoire,  et  qui  avait  été,  pen¬ 
dant  plusieurs  années  ,  sujet  à  des  attaques  d’épi¬ 
lepsie  et  à  des  accès  temporaires  d’aliénation  men¬ 
tale  ,  les  sinus  latéraux  contenaient  une  fausse 
membrane ,  mais  pas  de  pus,  et  l’une  des  veines 
méningiennes  était  très-développée  et  variqueuse. 
La  même  allération  de  la  veine  médiane  cérébrale 
existait  aussi  chez  le  sujet  de  l’observation  rapportée 
par  M.  Gendrin.  II  est  pourtant ,  en  général  ,  plus 
probable  que  le  pus  sécrété  dans  les  sinus  est  trans¬ 
porté  directement  dans  le  courant  de  la  circulation, 
où  ,  se  mêlant  avec  le  fluide  vital ,  il  donne  lieu  au 
développement  de  ces  lésions  qu’on  trouve  si  fré¬ 
quemment  dans  des  organes  différents  et  éloignés 
dans  les  cas  de  phlébite  primitive.  Bien  qu’il  soit  à 
regretter  que,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  déjà 
cités,  la  ligne  de  démarcation  entre  la  partie  malade  et 
la  partie  saine  de  la  veine  jugulaire  n’ait  pas  été  exacte¬ 
ment  déterminée,  il  y  a  dans  la  science  quelques  faits 
qui  prouvent  que,  dans  un  grand  nombre  de  cas  de 
phlébite  suppurative  ,  il  n’y  a  pas  d’obstacle  qui 
empêche  le  mélange  direct  du  pus  avec  le  fluide  de 
la  circulation.  J’ai  vu  les  veines  radicales,  pleines  de 
pus,  se  terminer  abruptement  dans  l’axillaire  et  n’of¬ 
frir  d’autre  trace  d’altération  au  point  d’union 
qu’une  couleur  gris  de  plomb  de  la  membrane  in¬ 
terne  de  la  veine  malade.  S’il  me  fallait  rapporter 
d’autres  faits  de  la  même  nature  ,  il  me  suffirait  de 
rappeler  les  cas  recueillis  par  M.  Douglas  (de  Gias- 
cow),  et  qu’il  a  cités  dans  sa  dissertation  sur  la  pa¬ 
thologie  des  abcès  secondaires.  J’ai  insisté  avec 
intention  sur  ce  point,  afin  de  montrer  combien  est 
hasardée  l’assertion  qu’a  émise  tout  récemment 
M.  Tessier  (de  Paris)  sur  ce  sujet.  Selon  lui,  le  pre¬ 
mier  phénomène  qu'on  observerait  dans  tous  les  cas 
de  phlébite  serait  l’oblitération  de  la  veine  par  un 
caillot.  Nous  avons  vu,  que  le  premier  cas  rapporté 
dans  ce  mémoire  donné  une  apparence  de  confir¬ 
mation  à  celte  opinion  ;  puisque  le  sinus  latéral 
était  oblitéré  à  la  hauteur  du  pressoir  par  de  la 
lymphe  et  des  fausses  membranes  et  que,  par  son 
autre  extrémité,  ce  vaisseau  était  fermé  par  un  cail¬ 
lot  de  sang  adhérent.  Dans  ce  cas,  la  phlébite  était 
circonscrite  et  le  pus  renfermé  dans  la  veine  en¬ 
flammée  ,  ne  pouvait  pénétrer  dans  le  courant  de  la 
circulation.  Comment  donc  pourrait-on,  dans  cette 
hypothèse,  expliquer  la  formation  des  abcès  consé¬ 
cutifs  dans  les  poumons  et  les  épanchements  puru¬ 
lents  dans  les  deux  plèvres  ?  Attriburions-nous  alors 
avec  MM.  Andral  ,  Tessier  et  quelques  autres  ,  ces 
lésions  à  une  altération  pathologique  du  sang,  indé¬ 
pendante  de  toute  inflammation  primitive  du  sys¬ 
tème  veineux?  Le  rejet  de  la  première  hypothèse 


n’entraîne  pas  nécessairement  l’adoption  de  la  se¬ 
conde.  Il  y  a  bien  certainement  plus  qu’une  simple 
coïncidence  dans  le  rapport  qui  existe  entre  la  phlé¬ 
bite  et  le  développement  des  abcès  consécutifs  , 
mais  il  faudrait  encore  démontrer  que  le  caillot  obli¬ 
térateur  ferme  complètement  la  veine  dans  tous  les 
cas  de  phlébite  avec  suppuration. 

Puisqu’il  est  certain  que  ,  dans  quelques  cas  ,  les 
sinus  cessent  d’être  perméables  au  sang  pendant 
l’inflammation  de  leurs  parois,  on  doit  se  demander 
quelle  roule  suit  le  sang  veineux  pour  sortir  du  cer¬ 
veau.  M.  Cruveilhier  a  résolu  ,  d’une  manière  fort 
ingénieuse,  ce  problème.  Les  veines  cérébrales, 
dit-il,  quoique  distinctes  à  leur  terminaison  dans  les 
sinus,  s’anastromosent  les  unes  avec  les  autres  'a 
leur  origine,  et,  comme  elles  n’ont  pas  de  valvules, 
elles  peuvent  se  remplacer  mutuellement ,  en  sorte 
que  ,  pour  intercepter  la  circulation  veineuse  du 
cerveau,  il  faudrait  que  tous  les  sinus  fussent  obli¬ 
térés  à  la  fois.  Il  réussit  à  rendre  le  sinus  longitu¬ 
dinal  imperméable  chez  un  chien,  mais  cet  animal 
n’en  éprouva  aucun  effet  fâcheux.  Celte  libre  com¬ 
munication  entre  les  veines  cérébrales  suffit  peut- 
être  pour  expliquer  l’absence  des  hémorrhagies  et 
des  épanchements  séreux  dans  la  plupart  des  cas 
d’inflammation  des  sinus  de  la  dure-mère  qui  ont 
été  recueillis  ;  mais  il  serait  très-intéressant  de  re¬ 
chercher  si  l’œdème  symptomatique,  que  l’on  ob¬ 
serve  dans  quelques  cas  d’inflammation  des  sinus 
latéraux  et  dans  beaucoup  de  cas  de  ramollissement 
et  d’abcès  du  cerveau,  ne  dépendrait  pas,  jusqu’à  un 
certain  point ,  de  l’obstruction  des  veines  ophthal- 
miques  ou  de  quelques  autres. 

J’ai  peu  de  remarques  à  faire  sur  le  traitement  de 
l’otorrhée  purulente  chronique.  Les  cautères  et  les 
vésicatoires  appliqués  à  la  nuque  du  col,  et  les  fric¬ 
tions  avec  la  pommade  émélisée,  pratiquées  sur 
l’apophyse  masloïde  ,  sont  les  moyens  que  l’on  a  le 
plus  recommandés;  mais  quand  la  maladie  est  ar¬ 
rivée  déjà  à  une  période  avancée  ,  tous  les  moyens 
sont  sans  efficacité.  La  perforation  de  l’apophyse 
mastoïde  a  été  employée  autrefois  dans  la  forme 
chronique  de  cette  affection;  mais  cette  opération  a 
été  abandonnée  ,  probablement  à  la  suite  des  trois 
insuccès  qu’elle  eut  entre  les  mains  du  docteur 
Itard.  Il  s’en  faut  cependant  qu’elle  soit  aussi  dan¬ 
gereuse  qu’on  l’a  supposé.  M.  Dezeimeris,  qui  a  re¬ 
levé  les  principaux  cas  dont  les  résultats  ont  été 
connus  ,  a  constaté  que  cette  opération  a  été  prati¬ 
quée  sur  neuf  individus  et  chez  cinq  d’entre  eux  des 
deux  côtés  ,  ce  qui  élève  à  quatorze  le  nombre  des 
cas  où  elle  a  été  pratiquée.  L’un  des  sujets  est  mort  ; 
dans  deux  cas  ,  l’opération  n’a  pas  eu  de  succès; 
dans  deux  autres,  elle  ne  fut  suivie  que  d’un  amen¬ 
dement  dans  les  symptômes;  et  dans  neuf  cas,  elle 
réussit  complètement. 

{Gazette  médicale  de  Paris ,  n°  17.) 
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73.  Mémoire  sur  Remploi  du  nitrate  de  potasse 
à  haute  dose  dans  le  rhumatisme  articulaire 
aigu. 

(Suite)  (1). 

DEUXIÈME  SECTION. 

RHUMATISMES  GUERIS  ,  RECIDIVE  ,  {GUERISON  PAR 
LE  MÊME  TRAITEMENT. 

Obs.  XI. — Rhumatisme  articulaire  aigu  au  troi¬ 
sième  jour.  Guérison  au  septième  jour.  Ré¬ 
cidive  vingt-quatre  jours  après.  Reprise  du 
traitement.  Guérison  au  quatrième  jour. 

Déreuineau,  seize  ans  ,  tailleur ,  entre  à  l’hôpital 
Beaujon  le  1er  juin  1840.  Constitution  lymphatico- 
nerveuse,  assez  forte;  habituellement  bien  portant; 
né  d’un  père  rhumatisant.  Il  y  a  quinze  jours  ,  dou¬ 
leurs  vagues  dans  les  articulations.  Le  31  mai,  l’affec¬ 
tion  rhumatismale  se  prononce;  il  entre  à  l’hôpital 
le  lendemain.  Il  n’habite  ni  ne  travaille  dans  un  en¬ 
droit  humide.  Aucun  traitement. 

État  actuel,  le  2  jqin.  Le  poignet  gauche,  les 
deux  genoux  ,  les  deux  coude-pieds  sont  gonflés  et 
douloureux,  et  quelques-unes  de  ces  articulations 
présentent  déjà  une  rougeur  très-notable;  les  cou¬ 
des  commencent  à  rougir;  langue  muqueuse, 
humide,  blanchâtre;  soif  prononcée;  couleur  faible¬ 
ment  jaunâtre  des  conjonctives;  épigastre  indolent; 
garde-robes  liquides  ce  malin.  Urines  se  troublant 
par  l’acide  nitrique  à  1,027.  Pouls  à  92,  ni  dur  ni 
large;  bruits  du  cœur  profonds  et  sonores  sans  alté¬ 
ration,  48  grammes  de  nitrate  du  potasse  dans  qua¬ 
tre  litres  de  chiendent  édulcoré.  Diète. 

Le  3.  Pouls  à  92,  assez  large,  assez  fort.  Quel¬ 
ques  sueurs  dans  la  journée  ;  deux  garde-robes  li¬ 
quides;  urines  très-abondantes  ;  yeux  toujours 
ictériques;  membres  supérieur  et  inférieur  gauche 
comme  hier;  le  coude  droit  est  mieux  ;  articulation 
tibio-tarsienne  gauche  comme  hier,  ainsi  que  la 
droite;  genou  gauche  un  peu  moins  douloureux; 
épaule  gauche  plus  douloureuse,  sans  rougeur; 
mouvements  du  col  plus  difficiles  et  plus  doulou¬ 
reux.  Même  prescr. 

Le  4.  Yeux  plus  ictériques;  pouls  à  84,  assez 
large;  sueurs  peu  abondantes;  urines  en  quantité 
normale,  albumineuses;  poignet  et  coude  gauches 
encore  rouges  et  douloureux,  un  peu  plus  mobiles  ; 
épaule  gauche  moins  douloureuse;  poignet  droit 
mobile  et  très-peu  gonflé  ;  le  doigt  médius  de  la 
main  droite  est  tuméfié,  rouge  et  douloureux;  rien 
dans  les  genoux;  coudes-pieds  moins  douloureux; 
aucune  douleur  par  la  percussion  de  la  région  hépa¬ 
tique.  Même  prescr. 

Le  5.  Pas  de  sueurs  ni  de  garde-robes  ;  urines 
comme  hier  :  pouls  'a  84  ;  membre  supérieur  gauche 
en  meilleur  état;  membres  inférieurs  très-bien; 
urines  donnant  un  précipité  par  l’acide  nitrique  à 
1,006.  Même  prescr. 

Le  6.  Pas.de  garde-robes;  pouls  à  76;  les  mem- 


(1)  V.  le  n,  d’avril  1841  de  1  ’Encycloyraphie. 


bres  inférieurs  sont  encore  en  bon  état,  ainsi  que  le 
membre  supérieur  gauche;  main  et  poignet  droits 
rouges  ,  douloureux ,  peu  mobiles  ;  sommeil  assez 
bon  ;  langue  humide  ;  soif  vive  ;  bouche  amère  ;  pas 
d’appétit;  yeux  moins  ictériques;  urines  comme 
hier,  60  grammes  de  nit.  de  pot.  dans  4  lit.  de  tisane. 
Diète. 

Le  7.  Une  garde-robe  liquide  hier  soir;  pas  de 
sueurs;  urines  abondantes,  'a  1020,  donnant  un 
nuage  par  l’acide  nitrique  ;  articulation  des  doigts 
et  du  poignet  gauche  rouges  ,  douloureuses,  immo¬ 
biles.  Membre  supérieur  droit  comme  hier.  Un  peu 
de  douleur  à  la  pression  au  niveau  de  l’hypochondre 
droit;  sommeil  pendant  la  nuit.  Pouls  à  80.  Même 
prescr.;  bouillon. 

Le  8.  Pouls  à  84,  large  sans  être  dur;  deux 
garde-robes  liquides,  jaunes;  sommeil  meilleur. 
Etat  général  satisfaisant;  un  peu  de  rougeur  au  ni¬ 
veau  des  gaines  tendineuses  du  poignet;  mais  cette 
articulation  est  d’ailleurs  mobile  ,  sans  douleur;  les 
articulations  et  les  gaines  tendineuses  des  doigts  de 
la  main  droite  sont  encore  un  peu  rouges,  mais  mo¬ 
biles  et  indolentes;  enduit  de  la  langue  moins  épais, 
ictère  plus  faible  qu’hier  ;  pas  de  toux  ;  rien  de  no¬ 
table  au  cœur  ;  urines  acides ,  à  1019  ,  précipitant 
encore  par  l’acide  nitrique.  Même  prescr.,  potages. 

Le  9.  Trois  garde-robes  liquides  ;  aucune  nou¬ 
velle  douleur.  Toutes  les  articulations  sont  libres , 
mais  celles  des  membres  inférieurs  sont  bien  plus 
mobiles  que  celles  du  membre  supérieur  ;  pouls  à 
soixante-seize  ;  urines  alcalines  à  1016  ;  sentiments 
de  mieux  prononcé.  Même  prescr. 

A  partir  de  ce  moment,  le  malade  marche  rapide¬ 
ment  vers  la  convalescence.  Il  présente  seulement, 
le  10  juin,  un  peu  de  tuméfaction  de  deux  doigts  de 
la  main  gauche.  Cette  tuméfaction  se  dissipe  le  len¬ 
demain;  on  continue  le  nitrate  de  potasse  à  doses 
décroissantes,  jusqu’au  14  juin.  L’ictère  et  la  dou¬ 
leur  de  l’hypochondre  droit  ont  complètement  dis¬ 
paru  le  12  juin.  Le  malade  est  fort  bien,  lorsque,  le 
14  juin,  il  commet,  sans  cause  connue,  des  actes  de 
folie.  Le  16  juin  les  actes  de  folie  ne  se  sont  pas  re¬ 
nouvelés.  Le  pouls  est  à  72.  La  guérison  est  com¬ 
plète,  mais  le  malade  séjourne  encore  à  l’hôpital 
pour  qu’on  surveille  son  état  moral.  Le  17  juin,  dé¬ 
lire  pendant  la  nuit.  Le  malade  a  pour  idée  fixe  qu’il 
a  empoisonné  quelqu’un.  On  combat  ces  accidents 
par  les  anti-spasmodiques.  Depuis  le  19  ils  ne  se 
sont  plus  renouvelés. 

Le  11  et  12  juillet.  Retour  de  quelques  douleurs 
dans  les  articulations  tibio-tarsiennes. 

Le  13.  Rougeur  sur  le  trajet  des  extenseurs  du 
pied  et  des  trousseaux  ligamenteux  de  l’articulation 
tibio-tarsienne  gauche.  20  grammes  de  nitrate  de 
potasse  dans  deux  litres  de  chiendent  édulcoré. 

Le  14.  L’articulation  tibio-tarsienne  gauche 
est  moins  gonflée,  La  droite  se  tuméfie  et  rougit 
davantage  ;  pas  de  sueurs  ;  deux  garde-robes.  Même 
presc. 

Le  13.  Pied  droit  peu  rouge  et  moins  tuméfié; 
les  mouvements  en  sont  plus  faciles  ;  pied  gauche 
en  bon  état;  la  main  gauche,  qui  était  un  peu  raide 
hier,  se  meut  aujourd’hui.  Appétit,  langue  humide; 
pouls  à  100;  pas  de  chaleur  à  la  peau;  moiteur;  pas 
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de  garde-robes.  50  grammes  de  nit.  de  pot.  dans  2 
litres  de  chiendent.  3  potages. 

Le  16.  Pas  de  rougeur  ni  de  douleur  aux  mem¬ 
bres  inférieurs  ;  plus  de  tuméfaction  ;  mouvements 
libres;  pouls  à  96;  urines  alcalines  à  1018.  Même 
presc.  Le  1/8. 

Le  17.  Disparition  complète  du  rhumatisme  ; 
pouls  à  84  ;  état  satisfaisant.  Le  malade  sort  pour 
aller  dans  son  pays. 

Obs.  XII.  —  Rhumatisme  articulaire  aigu  au 
troisième  jour.  Guérison  au  dixième  jour. 
Récidive  huit jours  après .  Endocardite.  Reprise 
du  traitement.  Guérison  au  neuvième  jour. 

Balaka,  dix-huit  ans,  menuisier,  entre  à  l’hôpital 
Beaujon  le  18  juillet  1840.  Ce  jeune  homme,  d’une 
constitution  robuste  et  sanguine,  n’a  jamais  fait  de 
maladie  grave,  et  se  portait  bien  lorsque,  le  15  juillet, 
après  une  longue  course,  il  sentit  de  vives  douleurs 
dans  les  jointures.  Le  lendemain,  après  un  bain  de 
pieds, les  pieds  enflent.  Le  15  ilestforcédequitterson 
travail.  Les  douleurs  deviennent  générales;  il  n’a 
fait  aucun  traitement.  Il  entre  à  l’hôpital  le  18  juil¬ 
let,  et  on  reconnaît ,  à  son  entrée  ,  un  rhumatisme 
aigu,  fébrile.  Tisane  de  chiendent  chaude. 

Etat  actuel ,  19  juillet.  Coudes-pieds  peu  doulou¬ 
reux  et  tuméfiés;  genoux  distendus  et  fluctuants; 
articulations  co.xo-fémorales  douloureuses  ;  toutes 
les  articulations  de  la  main  gauche  tuméfiées  et  dou¬ 
loureuses;  coude  gauche  indolent;  épaule  gauche 
douloureuse.  Depuis  hier  les  doigts  et  le  coude 
droits  commencent  à  être  douloureux.  La  rougeur 
et  la  tuméfaction  y  sont  peu  notables.  Langue  blan¬ 
che,  saburrale  ;  quelques  aigreurs  ;  pas  d’appétit; 
garde-robe  par  lavement.  Pouls  à  104,  dur,  large  et 
fort.  Rien  de  notable  au  cœur  ,  ni  matité  ni  bruit 
anormal;  52  inspirations.  Peu  de  sommeil  cette 
nuit.  50  grammes  de  nitrate  de  potasse  dans  trois 
litres  de  chiendent  édulcoré.  Diète. 

Le  20.  Garde-robes  nombreuses  depuis  hier 
en  dévoiement;  sueurs  et  urines  abondantes  ;  peu 
de  sommeil  ;  bras  gauche  libre  ;  douleurs  de  la 
jambe  droite  de  beaucoup  diminuées;  une  trace 
d’épanchement  dans  le  genou  gauche  ;  coude-pied 
gauche  plus  douloureux,  plus  tuméfié  et  moins  mo¬ 
bile.  Toutes  les  articulations  du  membre  supérieur 
droit  sont  prises.  Pouls  a  100,  large,  sans  être  très- 
dur  ;  peau  chaude  ;  rien  d’anormal  dans  les  batte¬ 
ments  du  cœur;  appétit;  langue  blanche,  humide  ; 
ventre  indolent;  sentiment  de  mieux.  40  grammes 
nit.  de  pot.  dans  quatre  litres  de  chiendent  édul¬ 
coré.  Lait. 

Le  21.  Les  sueurs  ont  continué;  le  malade 
urine  très-souvent,  mais  en  petites  quantités;  cinq 
à  six  garde-robes  liquides  moins  abondantes  qu’hier; 
sommeil  court  et  interrompu  par  les  douleurs.  Tou¬ 
tes  les  articulations  du  membre  supérieur  gauche 
sont  tuméfiées  et  peu  mobiles  ,  sans  rougeur.  Le 
membre  inférieur  gauche  est  mieux;  le  coude-pied 
droit  est  rouge,  douloureux,  immobile  ;  genou  droit 
faiblement  distendu  par  de  l’épanchement.  Les  arti¬ 
culations  du  membre  supérieur  droit  sont  moins 
douloureuses  qu’hier.  Pouls  104,  moyennement  dur 
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et  large;  peau  chaude;  faciès  coloré;  langue  sabur¬ 
rale;  moins  de  soif  ;  appétit.  Même  presc.  Bouillon. 

Le  22.  Garde-robes  liquides  et  répétées  avec 
cuisson  à  l’anus  et  quelques  ténesmes  ;  sueurs  moins 
abondantes;  urines  abondantes.  Pouls  à  104;  le 
bras  gauche  est  mieux  ;  l’articulation  sterno-clavi- 
culaire  gauche  est  encore  un  peu  douloureuse;  pied 
droit  moins  gonflé  et  moins  rouge  ,  encore  un  peu 
douloureux  ;  un  peu  d’épanchement  dans  le  genou 
droit.  Tout  le  membre  supérieur  droit  présente  de 
la  rougeur  et  du  gonflement  aux  doigts,  au  poignet, 
à  l’épaule.  Langue  saburrale  ;  appétit  ;  sommeil 
meilleur;  ventre  un  peu  sensible  à  la  pression. 
Même  prescr. 

Le  23.  Sueurs  et  urines  abondantes;  quelques 
garde-robes  liquides  dans  la  journée  ;  les  doigts  de 
la  main  gauche  sont  faiblement  gonflés;  le  membre 
supérieur  gauche  est  du  reste  assez  bien  ;  l’articu¬ 
lation  sterno-claviculaire  gauche  a  cessé  d’être  sen¬ 
sible  ;  au  membre  inférieur  gauche  le  genou  est  en¬ 
core  volumineux  ,  et  l’articulation  coxo-fémorale 
gênée  dans  ses  mouvements  ;  pied  droit  tuméfié; 
rougeur  sur  les  gaines  des  extenseurs  ;  coude-pied 
gonflé  et  douloureux  ;  genou  droit  distendu  par  de 
la  synovie  ;  les  gaines  des  fléchisseurs  de  la  jambe 
sont  douloureuses  et  tuméfiées;  articulation  coxo- 
fémorale  douloureuse.  Quant  au  membre  supérieur 
droit,  il  y  a  moins  de  tuméfaction  et  moins  de  dou¬ 
leur  qu’hier.  Le  malade  se  trouve  bien.  Pouls  à  104, 
assez  large;  bon  sommeil  ;  pas  de  soif;  un  peu  d’ap¬ 
pétit.  50  grammes  de  nitrate  de  potasse  dans  deux 
litres  de  limonade.  Bouillon. 

Le  24.  Garde-robes  liquides  fréquentes;  uri¬ 
nes  en  quantité  normale;  un  peu  de  rougeur  et  de 
gonflement  'a  un  doigt  de  la  main  gauche;  tout  le 
bras  gauche  est  d’ailleurs  bien.  Moins  de  synovie 
dans  le  genou  droit.  Du  reste ,  ce  membre-là  est 
mieux  ;  le  poignet  droit  et  les  doigts  de  la  main 
droite  sont  tuméfiés,  rouges  et  peu  mobiles.  Pouls  à 
96;  peu  de  soif;  appétit;  ventre  indolent  ;  sommeil 
meilleur;  40  grammes  de  nit.  de  pot.  dans  trois 
litres  de  lim.  Soupes. 

Le  25.  Sueurs  assez  abondantes;  dévoiement 
moins  abondant;  membres  supérieurs  et  inférieurs 
en  bon  état;  épistaxis  de  deux  onces;  la  tête  est 
tournée  vers  la  clavicule  droite;  les  masses  latérales 
gauches  des  vertèbres  sont  douloureuses,  ainsi  que 
les  apophyses  épineuses.  A  droite,  moins  de  sensi¬ 
bilité  à  la  pression.  Pour  porter  sa  tête  à  gauche,  le 
malade  est  forcé  de  faire  exécuter  au  tronc  un  mou¬ 
vement  de  totalité.  Pouls  à  104  ;  appétit.  Même  presc. 

Le  26.  Quatre  garde-robes;  peau  moite;  uri¬ 
nes  en  quantité  normale;  mouvements  du  cou  plus 
faciles;  les  articulations  vertébrales  moins  doulou¬ 
reuses  ;  quelques  douleurs  dans  les  doigts  et  dans 
les  épaules,  surtout  la  gauche  ;  épistaxis  de  deux 
onces.  Pouls  à  104;  appétit;  ventre  indolent;  pas 
de  palpitations  ;  l’impulsion  du  cœur  est  assez  vive. 
Même  prescription. 

Le  27.  Cinq  garde-robes  liquides  ;  sueurs 
assez  abondantes  ,  urines  en  quantité  médiocre. 
Pouls  à  100,  moyennement  consistant.  Toutes  les 
articulations  sont  mobiles  et  indolentes.  Le  cou  est 
parfaitement  mobile;  il  reste  seulement  un  peu  de 
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raideur  dans  les  articulations  coxo-fémorales;  bon 
appétit.  Même  presc. 

Le  28.  Deux  garde-robes  dans  la  journée  ; 
un  peu  de  transpiration  ;  la  main  droite  est  seule 
gonflée,  douloureuse;  le  poignet  est  libre.  Pouls  a 
100;  toutes  les  autres  articulations  en  bon  état. 
Même  presc. 

Le  29.  Trois  garde-robes  depuis  hier  ;  pas  de 
sueurs;  aucune  nouvelle  douleur.  Les  points  an¬ 
ciennement  rhumatisés  reprennent  de  la  mobilité  ; 
faible  épistaxis.  Pouls  à  88,  moins  fort.  50  gramm. 
nit.  de  pot.  dans  deux  litres  de  limonade.  Potages. 
Lait. 

Le  50.  Moiteur;  peu  de  sommeil  pendant  la 
nuit;  ventre  indolent.  Pouls  à  84.  Rien  dans  les 
membres.  20  gram.  nit.  de  pot.  dans  deux  litres  de 
limonade.  Le  1/8. 

A  partir  de  ce  jour  ,  l’amélioration  se  fait  sentir 
de  plus  en  plus;  on  continue  cependant  l’usage  du 
nitrate  de  potasse  à  doses  fractionnées.  Le  malade 
se  promène  tous  les  jours  dans  le  jardin,  lorsque, 
le  G  août,  après  s’être  expose  probablement  à  quel¬ 
que  courant  d’air,  les  doigts  de  la  main  gauche,  le 
poignet  et  le  coude  gauche  se  tuméfient  douloureu¬ 
sement  ,  sans  rougeur.  Chaleur  modérée  ;  langue 
nette  ;  deux  garde-robes  ;  pas  de  douleur  de  ventre; 
pas  de  sommeil.  Repos  au  lit.  50  gramm.  nit.  de 
pot.  dans  2  lit-res  de  limonade.  Le  1/4. 

Le  7.  Pouls  à  100,  assez  large;  main  gauche 
gonflée,  presque  œdémateuse;  les  articulations  ne 
sont  pas  douloureuses  au  bras  gauche;  transpiration 
modérée;  peu  de  garde  robes;  sueurs  cette  nuit. 
Même  prescr. 

Le  8.  Pouls  à  100;  moiteur  de  la  peau.  La  dou¬ 
leur  de  la  main  gauche  a  disparu;  la  douleur  a  en¬ 
vahi  les  gaines  des  extenseurs  du  pied  et  des  fléchis¬ 
seurs  de  la  jambe  gauche;  peau  chaude;  un  peu 
d’appétit  ;  ventre  indolent  ;  urines  alcalines  ;  langue 
blanchâtre.  45  gramm.  nit.  de  pot.  dans  trois  litres 
de  limonade.  Soupes. 

Le  9.  Pouls  a  106;  pas  de  transpiration;  épis¬ 
taxis  de  120  grammes;  deux  garde-robes;  pied  droit 
presqu’entièrement  libre  ;  coude-pied  gauche  tumé¬ 
fié,  douloureux  et  fieu  mobile  ;  les  deux  genoux 
tuméfiés  et  douloureux,  distendus  par  de  l’épanche¬ 
ment.  Même  presc.  Bouillon. 

Le  10.  Moiteur  de  la  peau;  deux  garde-robes 
hier;  épistaxis  de  150  grammes  (le  caillot  est  ferme 
et  consistant,  légèrement  couenneux).  Pouls  à  116. 
Les  coudes-pieds  et  les  genoux  sont  mieux.  Il  n’existe 
de  douleurs  notables  que  dans  les  gaines  des  fléchis¬ 
seurs  delà  jambe  et  dans  l’épaule  et  le  coude  droits. 
Le  poignet  droit  est  gonflé,  ainsi  que  les  doigts. 
Enduit  brunâtre  de  la  langue;  ventre  indolent.  60 
grammes  nit.  de  pot.  dans  trois  litres  de  limonade. 
Bouillon. 

Le  11.  Deux  garde-robes  liquides  ;  transpiration 
peu  considérable;  un  peu  de  dysurie.  Les  articula¬ 
tions  du  membre  supérieur  droit  sont  un  peu  plus 
mobiles,  moins  douloureuses  ;  le  gonflement  a  tou¬ 
jours  l’apparence  œdémateuse  ;  membre  inférieur 
choit  bien  ;  les  fléchisseurs  du  genou  gauche  ont 
leurs  gaines  tuméfiées  douloureuses.  Membre  supé¬ 
rieur  gauche  douloureux  au  coude  et  à  l’épaule; 
vertèbres  cervicales  douloureuses  et  mouvements  du 


cou  difficiles;  peau  chaude,  moite;  pouls  à  120, 
large,  assez  dur;  impulsion  du  cœur  vive,  accom¬ 
pagnée  de  résonnance  tympanique  à  la  base,  sans 
bruit  anormal.  Matité  assez  considérable  au-dessous 
de  la  septième  côte  ,  à  gauche;  langue  brunâtre;  ni 
soif  ni  appétit.  Même  prescr. 

Le  12.  Pas  de  garde-robe;  quelques  nausées  et 
du  dégoût;  langue  comme  hier;  pouls  à  100;  épi¬ 
gastre  indolent  ;  moiteur  la  nuit;  urines  très-acides, 
à  1 ,052.  45  gram.  de  nit.  de  pot.  dans  trois  litres  de 
limonade.  Bouillon. 

Le  15.  Moiteur;  pas  de  garde-robe  ;  les  gaines 
fibreuses  du  genou  gauche  ne  sont  plus  doulou¬ 
reuses;  il  n’y  a  plus  qu’un  peu  d’empâtement  au¬ 
tour  de  la  rotule  ,  et  un  peu  d’épanchement  dans 
l’articulation.  Pouls  à  104.  Même  prescr.  Soupe. 

Le  14.  Pouls  à  96;  sueurs  assez  abondantes; 
pas  de  garde-robe  ;  urines  alcalines  en  quantité 
normale.  Aucune  douleur  articulaire;  il  en  reste 
seulement  une  dans  le  biceps  et  les  muscles  tho¬ 
raciques  droits.  La  couche  brune  de  la  langue 
persiste;  appétit;  peu  de  soif;  ventre  indolent. 
Même  prescr. 

Le  15.  Cessation  de  toutes  les  douleurs;  lan¬ 
gue  brunâtre  ;  humide  ;  ventre  indolent.  Pouls  â  96. 
40  gramm.  nit.  de  potasse  dans  deux  litres  de  limo¬ 
nade.  Soupes. 

Le  16.  Pouls  à  64  ;  bon  sommeil;  pas  de  garde* 
robes  ;  sueurs  et  urines  comme  dans  l’état  de  santé  ; 
aucune  douleur.  50  gramm.  nit.  de  potasse  dans 
deux  litres  de  limonade.  Le  1/8. 

Le  17.  Une  garde-robe  ;  pas  de  transpiration  ; 
pas  de  nouvelles  douleurs;  l’enduit  brunâtre  de  la 
langue  commence  à  diminuer;  appétit;  peu  de 
soif;  ~0  gramm.  nit.  de  pot.  dans  un  lit.  de  lim. 
Le  1/8. 

Le  19.  L’enduit  brunâtre  de  la  langue  a  presque 
disparu.  Cessation  du  nitrate  de  potasse.  Le  1/4. 

Le  malade  sort  de  l’hôpital  parfaitement  guéri  le 
4  septembre  1840. 

Avant  de  m’engager  dans  la  discussion  relative  au 
traitement  précédent,  je  crois  devoir  exposer  dans 
un  tableau  analytique  le  résumé  rapide  de  chacune 
de  mes  observations.  De  cette  manière,  le  lecteur 
pourra  les  embrasser  d’un  coup  d’œil  et  en  rappro¬ 
cher  facilement  les  conséquences. 

(  Journ .  des  Connaisse  médico-chir. ,  avril.) 


74.  Mémoire  sur  le  traitement  des  affections  sc?'0 - 
fuleuses  par  les  préparations  de  feuilles  de 
noyer;  par  G.  Négrier,  professeur  à  l’ecole 
préparatoire  de  médecine  d’Angers. 

Le  titre  de  ce  Mémoire  annonce  clairement  son 
but  :  c’est  un  travail  entièrement  pratique.  Je  n’es¬ 
saierai  point  d’expliquer  les  effets  thérapeutiques 
que  j’ai  observés  en  exposant  quelques  idées  théo¬ 
riques  sur  les  scrofules,  car  je  ne  pourrais  que 
répéter  ce  qui  a  été  dit  déjà  par  un  grand  nombre 
d’auteurs;  c’est  pourquoi  j’entre  immédiatement 
en  matière. 
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Lorsque  j’eus  la  pensée  d’administrer  les  prépa¬ 
rations  de  feuilles  de  noyer  à  l’intérieur,  je  croyais 
être  le  premier  à  tenter  ce  mode  de  traitement ,  et 
cette  persuasion  n’a  pas  peu  contribué  à  aiguil¬ 
lonner  et  soutenir  mon  zèle.  Je  n’avais  pas  lu  la 
monographie  de  M.  Baudelocque,  et  la  lettre  de 
M.  Borson  de  Chambéry.  L’ouvrage  de  Lepelletier, 
les  dictionnaires  et  les  journaux  de  médecine, 
étaient  les  sources  où  j’avais  cherché  quelques  ren¬ 
seignements  sur  l’action  des  feuilles  de  noyer 
comme  médicament.  Aucune  pharmacopée,  sauf 
celle  de  Lemery  (T748),  ne  fait  mention  du  noyer 
pris  à  l’intérieur.  Cet  auteur  dit  «  Les  feuilles  et  les 
fleurs  du  noyer  sont  astringentes ,  sudorifiques,  et 
propres  à  résister  à  la  malignité  des  humeurs, 
étant  prises  en  décoction.  »  Au  mot  Noix,  du  Dic¬ 
tionnaire  de  Médecine ,  en  21  volumes,  M.  A.  Ri¬ 
chard,  se  borne  à  dire:  «  Néanmoins,  aujourd’hui, 
on  ne  fait  guère  usage  de  ce  médicament,  quoique 
son  action  soit  assez  énergique.  »  J’ignorais  com¬ 
plètement  que  Jürine,  de  Genève,  comme  l’indique 
le  docteur  Borson,  eût  employé  les  feuilles  de  noyer 
dans  le  traitement  des  scrofules. 

Au  reste,  et  quoi  qu’il  en  soit,  c’est  sans  guide 
que  j’ai  administré  l’extrait  des  feuilles  de  noyer  et 
que  j’en  ai  suivi  l’action  sur  l’économie.  Les  faits 
rapportés  dans  ce  Mémoire  le  prouveront  assez. 

J’avais  de  tout  temps  employé  dans  ma  pratique 
les  décoctions  de  feuilles  de  noyer  en  lotions  sur  les 
ulcères  scrofuleux  et  sur  les  tumeurs  blanches  des 
articulations.  Je  suivais  en  cela  l’exemple  de  mon 
premier  maître  J.  F.  Mirault,  praticien  éminem¬ 
ment  distingué,  qui  m'a  servi  de  père.  Les  chirur¬ 
giens,  ses  contemporains,  à  Angers,  employaient 
aussi  ce  topique  avec  quelque  avantage. 

En  1854,  lorsque  notre  vénérable  doyen  M.  Che- 
vreul  me  délégua  son  service  à  l’hospice  général, 
qui  renferme  les  enfants  abandonnés,  je  trouvai 
beaucoup  de  ces  petits  malheureux  atteints  d’alfec- 
t ions  scrofuleuses.  Quelques-uns,  arrivés  au  dernier 
degré  de  la  maladie,  allaient  succomber  ;  d’autres, 
dont  les  maux  avaientété  palliés  chaque  année  pen¬ 
dant  la  saison  chaude,  voyaient  aussi,  reparaître  la 
maladiequi  devait  les  faire  succomber.  Tous  étaient 
uniquement  traités  par  les  amers,  qu’on  dit  anti- 
scrofuleux,  tels  que  les  décoctions  de  houblon  ,  les 
préparations  de  racine  de  gentiane,  etc.  La  baryte, 
le  fer,  l’iode,  étaient  aussi  administrés;  les  plaies 
étaient  pansées,  tantôt  avec  des  topiques  émollients, 
tantôt  avec  des  onguents  iodés,  etc.  Les  dortoirs 
des  enfants  étaient  sains,  aérés,  et  bien  éclairés; 
leur  régime  alimentaire  suffisamment  bon. 

Je  continuai  les  traitements  établis  par  mon  pré¬ 
décesseur  ,  jusqu’en  1837,  et  sans  plus  de  succès 
qu’on  n’en  avait  obtenus  ;  c’est-à-dire  que  les  plaies 
de  quelques  enfants  se  cicatrisaient  vers  le  mois  de 
mai  pour  se  rouvrir  au  mois  de  novembre;  et  que 
sur  le  nombre  de  vingt  enfants,  à  peine  un  ou  deux, 
arrivés  à  la  puberté,  échappaient-ils  aux  consé¬ 
quences  funestes  du  mal  dont  ils  étaient  affectés 
depuis  leurs  premières  années. 

Avant  de  soumettre  les  enfants  de  l’hospice  à 
l’usage  interne  des  préparations  de  feuilles  de  noyer, 
j’avais  déjà  employé  cette  médication  sur  quelques 
malades  de  ma  clienlelle  particulière,  et  j’avais 
Tome  VI.  4e  s.  1841. 


obtenu  une  amélioration  très-remarquable  dans 
leur  état.  Je  résolus  de  rendre  ce  traitement  com¬ 
mun,  et  en  même  temps,  à  tous  les  malades  de 
1  hospice,  quelque  fût  la  forme  sous  laquelle  l’affec¬ 
tion  scrofuleuse  existât,  et  le  degré  de  curabilité 
que  le  mal  présentât. 

Le  eniants  scroluieux  étaient,  alors,  au  nombre 
de  dix-sept;  neuf  d’entre  eux  étaient  atteints  de 
gonflements  osseux  avec  caries;  sept  portaient 
des  ganglions  strumeux  ulcérés  ;  un  seul,  affecté 
moins  gravement,  portait  de  nombreuses  tumeurs 
ganglionnaires  non  ulcérées  autour  du  cou  ;  il 
était  atteint,  en  outre,  d’une  double  ôphthahnie 
scrofuleuse  déjà  fort  avancée. 

Chaque  malade  prit,  chaque  jour,  deux  ou  trois 
tasses  d’une  infusion  de  feuilles  fraîches  de  noyer 
édulcorées  avec  le  sirop  simple  ou  le  miel.  Cha¬ 
que  enfant  prit  aussi,  matin  et  soir,  une  pilule 
d  extrait  de  feuilles  de  noyer  du  poids  de  vingt 
centigrammes,  ou  une  cuillerée  d’un  sirop  préparé 
avec  ce  même  extrait.  Toutes  les  plaies  furent 
lavées  avec  une  forte  décoction  de  la  même  feuille, 
et  recouvertes  soit  de  compresses  ou  de  charpie 
imbibées  de  cette  décoction,  soit  de  cataplasmes  de 
farine  de  graines  de  lin  et  d’eau  de  feuilles  de  noyer. 
Le  régime  alimentaire ,  composé  d’un  repas  de 
viande  par  jonr,  resta  le  même;  les  vêlements  res¬ 
tèrent  les  mêmes  aussi;  les  enfants  couchèrent  dans 
leurs  dortoirs  communs. 

Le  traitement  commença  avec  la  belle  saison  ; 
c’était  le  20  juin  1857. 

.  Les  premiei s  signes  de  1  action  de  cette  médica¬ 
tion  ne  tardèrent  pas  à  se  manifester  après  dix  jours 
seulement;  les  sœurs  de  1  hospice,  chargées  de 
suivre  le  traitement,  observèrent  que  les  petits  ma¬ 
lades  étaient  plus  gais ,  plus  tapageurs.  Leur 
appétit  s’élait  considérablement  augmenté.  Ces 
premiers  effets  furent  à  peu  près  généraux.  Aucun 
des  enfants  ne  se  plaignit  de  mauvaise  digestion 
de colliques ou  de  chaleurs  intérieures;  aucun  d’eux 
n’eut  de  selles  plus  fréquentes. 

L’influence  du  traitement  se  manifesta  en  même 
temps  sur  les  plaies,  d’une  manière  très-évidente 
et  favorable.  Je  fus  bientôt  certain  que  la  cicatri¬ 
sation  en  était  plus  rapide  que  par  (es  traitements 
antérieurs.  Les  chairs  prirent  une  fermeté  et  une 
coloration  qui  dénotaient  une  énergie  vitale  plus  ac¬ 
tive.  Plus  lard  enfin  je  me  convainquis  que  les 
cicatrices  étaient  solides ,  et  que  le  bien  obtenu  cette 
fois  était  une  véritable  guérison. 

Quelques  paragraphes  en  forme  de  tableaux  résu¬ 
meront  ce  qu’il  advint  des  dix-sept  malades  dont 
je  viens  de  parler;  et  donneront  I’exp!icalion  de  la 
pci sévéi  ance  que  j  ai  apportée  dans  cette  nouvelle 
voie  de  traitement. 

Noms  des  enfants  de  l’hospice  soumis  au  trai¬ 
tement  par  les  préparations  de  feuilles  de  nover 
le  20  juin  1857.  J  * 

Garçons. 

Joseph  Neau,  9  ans. 

Auguste  Neau ,  10  ans. 

Auguste  Davy  ,  8  ans. 

Charles  Aufray,  10  ans. 
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Joseph  Mercier,  îî  ans. 

Prospert  Bobard,  18  ans. 

Pierre  Partenaire,  19  ans. 

Total  7.  * 

Filles. 

Marie  Avril,  10  ans, 

Anne  Truffier,  15  ans. 

Anne  Prion,  12  ans. 

Emilie  Paimot,  15  ans. 

Désirée  Noyer,  9  ans. 

Marie  Berthier,  13  ans. 

Louise  Neveu ,  8  ans. 

Henriette  Henriade,  16  ans. 

Charlotte  Françoise,  16  ans. 

Louise  Dalbois,  12  ans. 

Total  10. 

Formes  de  la  Maladie . 

Ophthalmie  et  ganglions  strumeux  non  ulcérés,  1 
Tumeurs  ganglionnaires  abcédées ,  7 

Affections  des  os  avec  ulcères  fistuleux,  9 

17 

Chez  la  plupart  de  ces  enfants  la  maladie  existait 
depuis  deux  années  au  moins  ;  chez  quelques-uns 
elle  remontait  à  six,  huit,  et  même  dix  ans. 

Fiat  des  enfants  après  deux  mois  de  traitement . 


Guéris , 

3 

Améliorations  sensibles. 

10 

Etat  stationnaire. 

4 

17 

Ftat  des  enfants  au  1er  janvier  1838,  c’est-à-dire 
après  six  mois  de  l’administration  des  pré¬ 
parations  de  noyer . 

Guérisons  complètes ,  7 

(y  compris  les  trois  premières). 

Améliorations  considérables,  5 

Sans  amélioration ,  2 

Morts  (1),  2 

Rechute,  après  cicatrisation  des 
ulcères  existants.  1 

17 

Etat  des  malades  au  1er  janvier  1839  {dix-huit 
mois  de  traitement ). 

Enfants  restés  guéris,  10 

Sur  le  point  de  l’être,  5 

Sans  changements  favorables.  2 

1& 


(1)  Morts. — Henriette  Henriade.  — Encéphalite  aiguë. 

Charlotte  Françoise.— Phthisie  tuberculeuse. 


Un  de  ces  derniers  malades  est  mort  en  1839, 
de  phthisie  tuberculeuse. 

Des  notes  qui  précèdent,  il  résulte  que  des  qua¬ 
torze  enfants  vivants  en  1839,  douze  étaient  guéris 
ou  sur  le  point  de  l’ètre;  un  seul  (Partenaire)  ne 
l’était  pas.  On  verra ,  en  lisant  l’histoire  de  ce 
jeune  garçon ,  combien  la  maladie  était  grave  et 
ancienne  chez  lui ,  et  que  s’il  n’a  pas  éprouvé 
d’amélioration  dans  l’affection  du  genou,  sa  santé 
générale  et  sa  force  ont  beaucoup  gagné  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’administration  des  préparations  de 
feuilles  de  noyer.  Soumis  au  traitement  par  l’huile 
de  foie  de  morue  pendant  huit  mois ,  Partenaire 
est  aujourd’hui  sur  le  point  de  voir  sa  guérison 
complète,  mais  avec  ankylosé  du  genou. 

Dès  que  je  fus  convaincu  par  des  exemples  plus 
nombreux  encore  de  l’efficacité  des  préparations  de 
feuilles  de  noyer  contre  les  scrofules ,  je  m’em¬ 
pressai  d’en  donner  connaissance  à  la  Société  de 
médecine  d’Angers,  et  j’indiquai  le  mode  d’adminis¬ 
tration  que  j’avais  adopté.  Le  sirop  contient  40 
centigrammes  d’extrait  de  feuilles  de  noyer  par  30 
grammes  de  sirop  simple.  Les  pilules  sont  com¬ 
posées  d’extrait  de  feuilles  de  noyer  rendu  solide 
par  delà  poudre  sèche  de  ces  mêmes  feuilles.  Les 
pilules  sont  du  poids  de  20  centigrammes.  Je  don¬ 
nerai  en  terminant  un  résumé  de  ces  diverses  pré¬ 
parations.  Je  vais  maintenant  rapporter  les  obser¬ 
vations  des  malades  que  j’ai  soumis  à  ce  traitement. 

J’ai  divisé  ces  faits,  qui  sont  au  nombre  de 
cinquante-six,  en  quatre  séries.  J’ai  réuni  dans  la 
première  les  engorgements  strumeux  non  ulcérés; 
dans  la  seconde,  les  ophlhalmies  scrofuleuses.  La 
troisième  comprend  les  engorgements  strumeux 
avec  ulcères,  et  la  quatrième  les  nécroses  et  caries 
scrofuleuses  avec  plaies  fistuleuses. 

Première  série.  —  Engorgements  strumeux  non 

ulcérés . 

Le  nombre  des  faits  de  cette  série  est  de  dix  ;  il 
est  moins  considérable  que  celui  des  troisième  et 
quatrième,  non  pas  que  les  simples  engorgements 
soient  rares  ,  mais  parce  que  les  sujets  qui  en  sont 
affectés  se  plaignent  rarement.  Ils  espèrent  que  ces 
tumeurs,  longtemps  indolentes,  et  qui  ne  leur  cau¬ 
sent  souvent  aucune  gène,  disparaîtront  sans  aucun 
traitement.  C’est  en  effet,  ce  qu’on'voit  arriver,  lors¬ 
qu’à  la  puberté,  l’enfant  acquiert  des  forces,  soit 
par  un  meilleur  régime,  un  changement  d’habitation, 
soit  par  la  seule  révolution  organique  qui  s’opérant 
alors,  réveille  tous  lessystèmes  et  leur  donne  une 
énergie  suffisante  pour  ramener  la  santé. 

Pour  éviter  des  répétitions,  je  ne  rapporterai  avec 
quelques  détails  que  les  faits  les  plus  importants. 

Ier  fait.  (28 juin  1837.)  Giraud  (Joséphine),  23 ans. 
Cette  jeune  fille,  [d’un  tempérament  lymphatique 
et  sanguin,  est  d’une  petite  stature.  Pendant  sa  jeu¬ 
nesse,  Joséphine  a  éprouvé  plusieurs  ophlhalmies 
fort  rebelles.  La  menstruation  ne  s’est  établie  qu’à 
vingt  ans. 

Ftat  pathologique .  Tumeur  indolente,  de  la  gros¬ 
seur  d’un  œuf  de  poule,  située  sous  l’apophyse 
mastoïde  gauche.  La  peau,  sur  la  tumeur,  n’a  pas 
changé  de  coloration.  La  pression,  sur  ce  point,  ne 
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cause  pas  de  douleur.  Le  début  de  l’engorgement 
remonte 'a  dix-buit  mois,  et  tous  les  traitements  qui 
ont  été  employés  sont  restés  sans  aucune  action.  La 
physionomie  de  Joséphine  annonce  une  mauvaise 
santé  :  elle  est  pâle,  ses  chairs  sont  molles.  L’appétit 
est  souvent  nul,  ou  fort  irrégulier,  de  même  (pie  la 
menstruation,  qui  manque  souvent,  ou  bien  l’écou¬ 
lement  sanguin  ne  paraît  qu’un  seul  jour. 

Le  traitement  par  le  noyer  a  commencé  à  la  date 
ci-dessus  mentionnée  :  il  a  consisté  en  seize  gram¬ 
mes  de  sirop  et  une  tasse  d’infusion  de  feuilles  de 
noyer,  matin  et  soir.  Le  malade  a  pris  deux  grands 
bains  tièdes  chaque  semaine.  Aucun  topique  n’a  été 
employé  sur  la  tumeur.  Le  régime  alimentaire  n’a 
point  été  modifié  :  il  consistait  en  un  repas  de  viande 
par  jour,  et  cinq  jours  de  la  semaine  de  la  bière 
coupée  aux  repas. 

Le  traitement  a  duré  trois  mois  sans  interruption, 
sauf  deux  repos  de  vingt-quatre  heures  seulement, 
de  vingt  en  vingt  jours,  pendant  lesquels  la  malade 
prit  une  bouteille  d’eau  de  Sedlitz  à  trente  grammes. 

Le  30 septembre  suivant,  la  tumeur  était  disparue. 
La  santé  générale  s’était  beaucoup  améliorée.  Les 
règles,  pendant  et  depuis  le  traitement,  ont  paru 
avec  exactitude  et  ont  été  suffisamment  abondantes  ; 
l’appétit  était  devenu  vif  et  soutenu.  La  guérison  ne 
s’est  pas  démentie  depuis  trois  ans. 

IIe  fait.  (20  juin  1837.)  Anne  Truffier  (enfant  de 
l’hospice),  13  ans,  taille  moyenne;  non  menstruée. 
Cette  jeune  fille  est  boiteuse  par  suite  d’une  carie  de 
l’articulation  coxo-fémorale  droite,  qui  a  déterminé 
une  luxation  consécutive  du  fémur,  en  arrière  et  en 
haut.  Le  raccourcissement  du  membre  est  de  quatre 
centimètres.  L’aine,  de  ce  côté,  la  cuisse  et  le  pour¬ 
tour  des  malléoles  au  même  membre ,  portent  de 
nombreuses  cicatrices  adhérentes.  L’affection  scro¬ 
fuleuse  a  commencé  il  y  a  huit  ans. 

Aujourd’hui,  la  santé  générale  n’est  pas  bonne; 
l’enfant  est  étiolé  ;  l’appétit  est  nul.  Il  existe  un  gon¬ 
flement  considérable  des  ganglions  sous-occipitaux 
et  sous-maxillaires  des  deux  côtés.  Le  côté  droit, 
en  outre,  est  sillonné  par  une  douzaine  de  cicatrices 
qui  datent  de  cinq  à  six  mois. 

Traitement  par  le  noyer.  (20  juin  1837.)  Chaque 
jour,  deux  pilules  d’extrait,  de  vingt  centigrammes  ; 
trois  tasses  d’infusion  de  feuilles,  miellée  ;  cataplas¬ 
mes  de  farine  de  lin ,  avec  poudre  de  feuilles  de 
noyer  répandue  à  leur  surface. 

L’action  du  traitement  était  visible  dès  la  pre¬ 
mière  quinzaine  :  l’appétit  est  revenu ,  et  la  gaîté 
avec  lui  ;  les  cicatrices,  de  couleur  violacée,  ont  pris 
une  meilleure  teinte,  plus  blanchâtre. 

Après  deux  mois  du  traitement,  le  24  août,  les 
tumeurs  avaient  diminué  d’un  tiers;  les  ganglions 
avaient  cessé  de  faire  masse,  ils  étaient  distincts  et 
roulants  sous  la  peau. 

Au  mois  de  janvier  1838,  la  malade  fut  atteinte 
d’une  grave  ophthalmiede  l’œil  gauche,  avec  ramol¬ 
lissement  de  plusieurs  points  de  la  cornée.  Conti¬ 
nuation  du  traitement  général.  Pour  l’œil,  collyre 
avec  décoctioji  de  feuilles  de  noyer  et  laudanum  de 
Rousseau.  Celte  affection  intercurrente,  que  le  froid 
a  fait  naître,  n’a  duré  que  vingt  jours. 

Anne  Truffier  était  complètement  débarrassée  des 

tumeurs  qu’elle  portail  au  cou  le  1er  juin  1838. 


Cette  guérison  s’est  soutenue  pendant  deux  ans  et 
deux  mois.  A  la  fin  de  juillet  1840,  Anne  a  été 
atteinte  d’un  gonflement  des  os  du  métatarse  du 
pied  droit.  Elle  a  repris  et  continuera  un  traitement 
qu’elle  avait  cessé  depuis  un  an  et  demi. 

IIIe  /ait.  (9  juillet  1840.)  Ménard,  forgeron  à 
Chenille-Change,  43  ans.  Gonflement  strumeux  con¬ 
sidérable  des  ganglions  cervicaux  des  deux  côtés  du 
cou,  qui  rend  impossibles  les  mouvements  de  rota¬ 
tion  de  la  tête.  Cet  état  existe  depuis  trois  ans;  il  a 
résisté  à  plusieurs  traitements.  Le  malade  a  souvent 
de  la  fièvre,  il  est  pâle,  sans  appétit  et  fort  triste. 

Traitement.  Chaque  jour ,  deux  pilules  d’extrait 
de  feuilles  de  noyer  et  trois  tasses  d’infusion;  pur¬ 
gatifs  salins,  de  dix  en  dix  jours. 

Après  un  mois  de  traitement,  les  tumeurs  étaient 
distinctes  et  roulantes.  Le  malade  tournait  la  tête 
avec  facilité.  L’appétit  et  la  gaîté  sont  revenus. 

Après  quatre  mois,  les  tumeurs  ont  perdu  la  moi¬ 
tié  de  leur  volume.  Le  traitement  sera  cessé  pen¬ 
dant  quinze  jours,  et  repris.  Il  n’a  causé  aucune 
espèce  de  dérangement. 

l\e  fait .  (23  juin  1840.)  Mademoiselle  Constance, 
24  ans,  peau  blanche  et  transparente,  yeux  bleus, 
cheveux  noirs ,  lèvres  et  ailes  du  nez  prononcées. 
Tumeur  de  cinq  centimètres  de  hauteur  sur  trois 
d’épaisseur,  placée  sous  l’oreille  droite.  La  peau 
n’a  pas  change  de  couleur.  Cette  tuméfaction  existe 
depuis  huit  ans.  Elle  a  résisté  à  plusieurs  traite¬ 
ments. 

Ce  n’est  qu’après  quarante-cinq  jours  de  traite¬ 
ment  par  les  préparations  de  noyer,  qu’on  a  pu 
apercevoir  quelque  changement  à  la  tumeur,  qui 
s’est  divisée  en  deux  ganglions  roulants;  la  résolu¬ 
tion  de  ces  ganglions  a  paru  hâtée  par  des  frictions 
avec  la  pommade  suivante  :  axonge,  trente  gram¬ 
mes;  extrait  de  feuilles  de  noyer,  quatre  grammes; 
huile  essentielle  de  Bergamote,  quinze  centigram¬ 
mes.  Pendant  le  traitement  la  malade  a  maigri, 
quoique  l’appétit  soit  toujours  resté  excellent. 

Le  Ier  décembre  1840,  la  tumeur  n’a  plus  qu’un 
tiers  de  son  volume  primitif.  Loin  de  disparaître , 
l’engorgement  s’est  accru  en  décembre  1840  et  jan¬ 
vier  1841  ;  le  traitement  avait  été  suspendu  depuis 
ce  temps  environ  :  il  va  être  repris. 

Ve  fait.  Jeanny  Toulon,  de  Jarzé,  21  ans.  Deux 
tumeurs  ganglionnaires  de  la  grosseur  d’un  œuf  de 
poule,  situées  de  chaque  côté,  dans  la  fosse  sous  auri¬ 
culaire.  Les  mouvements  du  cou  sont  fort  gênés. 
Il  existe,  aux  deux  jambes  et  à  la  cuisse  droite ,  de 
nombreuses  tumeurs  rondes,  presque  sous  cutanées, 
ayant  la  grosseur  d’une  noisette,  et  çà  et  là,  des  ci¬ 
catrices  rondes  aussi,  annonçant  que  des  ganglions 
semblables  se  sont  abcédés.  La  cornée  de  l’œil  gau¬ 
che  porte  plusieurs  taches  leucomateuses  qui  ren¬ 
dent  la  vision  presque  nulle,  La  conjonctive  est 
rouge-pâle;  la  lumière  cause  une  impression  pé¬ 
nible. 

Le  traitement  par  le  noyer  a  commencé  le 
22  juin  1840.  Sirop  et  pilules;  collyre  avec  l’eau  de 
noyer  et  le  laudanum  de  Rousseau.  Quelques  bains 
salés.  La  guérison  était  complète  le  Ier  septem¬ 
bre  1840. 

L’œil  est  redevenu  malade  \c  10  octobre,  au 
premiers  froids;  mais  les  tumeurs  ganglionnaire 
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des  jambes  qui  s’étaient  complètement  dissipées  sous 
l’influence  du  traitement  ne  sont  pas  reparues.  Le 
traitement  fut  repris  et  continué  pendant  deux 
mois.  L’ophthalmie  était  guérie  de  nouveau ,  le 
12  décembre.  A  la  fin  de  ce  même  mois,  lorsque  le 
froid  devint  rigoureux,  les  ganglions  du  cou  se  sont 
tuméfiés,  la  malade  a  éprouvé  des  douleurs  profon¬ 
des  dans  les  membres,  et  de  Ja  fièvre.  Le  traitement 
a  été  continué. 

VIe  fait.  Jacques  Louis,  9  ans,  des  Ponts-de-Cé. 
Tumeur  du  volume  d’un  œuf  sous  l’angle  de  la  mâ¬ 
choire  à  gauche  ;  son  début  remonte  à  seize  mois. 
Ge  gonflement  strumeux  a  résisté  à  plusieurs  traite¬ 
ments  amers  et  fondants.  L’enfant  est  affecté  d’une 
fièvre  intermittente  tierce,  revenue  pour  la  qua¬ 
trième  fois,  après  l’usage  du  sulfate  de  quinine  donné 
à  plusieurs  reprises. 

Le  traitement  par  le  noyer  a  commencé  le  Iep  mai 
1840.  Infusions  seules  et  bains  généraux  salés.  Après 
un  mois,  retour  de  la  santé  générale,  bon  appétit. 
La  tumeur  se  dessine  mieux,  elle  est  plus  mobile. 
Après  cinq  mois,  la  tumeur  est  réduite  au  volume 
d’une  noisette;  elle  est  fort  dure  et  insensible.  Le 
traitement  sera  continué  cet  hiver  comme  préser¬ 
vatif. 

VIIe  fait,  Louise  Bausset,  13  ans,  de  Saint-Syl¬ 
vain.  Taille  bien  développée,  bonne  santé  habituelle. 
Engorgement  non  douloureux,  du  volume  d’un  œuf, 
formé  de  trois  ganglions  qu’on  distingue  encore, 
placé  sous  l’oreille  droite.  Cette  tumeur,  qui  date  de 
trois  ans,  a  résisté  à  plusieurs  traitements.  - 

Traitement  par  le  noyer,  le  20  juin  1840.  Après 
un  mois,  ramollissement  et  diminution  manifeste 
de  la  tumeur.  Les  parents  de  Louise,  très  indigents, 
n’ont  pas  pu  lui  faire  suivre  un  traitement  complet, 
et  n’ont  pas  voulu  amener  leur  fille  à  Angers.  J’ai 
conseillé  la  continuation  des  infusions  de  feuilles  de 
noyer  fraîches. 

W\\°fait.  Bourgeonneau  Pierre,  tisserand,  18 ans. 
Il  est  grand,  peu  vigoureux  ;  ses  articulations  sont 
grosses;  le  tissu  cellulaire  est  abondant;  engelures 
chaque  hiver.  Bourgeonneau  porte,  depuis  deux  ans 
et  demi,  une  tumeur  ganglionnaire,  du  volume 
d’un  œuf,  sous  l’angle  de  la  mâchoire,  à  droite.  La 
peau  n’a  pas  changé  de  coloration.  Un  traitement 
par  le  houblon  et  le  sirop  de  gentiane,  suivi  pen¬ 
dant  dix-huit  mois,  n’a  pas  produit  d’elîets  sensi¬ 
bles  sur  la  tumeur. 

Le  traitement  par  les  feuilles  de  noyer  a  commencé 
le  18  août  1840.  Pilules,  infusions;  Uniment  avec 
huile  de  camomille  et  extrait  de  feuilles  de  noyer. 
Le  11  octobre,  c’est-à-dire  après  cinquante-trois 
jours  de  traitement,  la  tumeur  était  réduite  des 
deux  tiers  de  son  volume  primitif,  et  le  20  novembre 
suivant,  elle  n’était  plus  qu’un  faible  noyau.  La  tem¬ 
pérature,  qui  ce  jour-là  était  encore  de  onze  degrés 
au-dessus  de  zéro,  s’abaissa  tout  à  coup  le  lende¬ 
main  de  neuf  degrés ,  et  le  jour  suivant  le  thermo¬ 
mètre  indiquait  la  glace.  Cette  transition  produisit 
un  brusque  gonflement  du  ganglion  et  plus  encore 
«les  parties  voisines.  La  tumeur  alors  était  revenue 
à  son  premier  volume.  On  sent,  au  toucher,  que  les 
parties  sont  empâtées.  La  pression  n’est  pas  doulou¬ 
reuse  ,  à  moins  qu’elle  ne  soit  exercée  sur  un  point 
très-circonscrit,  et  soutenue.  La  peau  sur  la  tumeur 


est  rosée  sans  être  plus  sensible.  Bourgeonneau  res¬ 
sent  de  l’engourdissement  dans  tout  le  côté  de  la 
face.  Prescription.  Cataplasmes  émollients  pendant 
quelques  jours,  auxquels  succéderont  des  compres¬ 
ses  imbibées  de  décoction  de  feuilles  de  noyer,  et  le 
traitement  général  sera  repris. 

IXe  fait.  Boulay,  Maria,  6 ans,  quai  Royal;  santé 
générale  habituellement  bonne.  Nombreux  ganglions 
cervicaux  engorgés  depuis  trois  ans  environ.  Aucun 
traitement  rationnel  n’a  été  suivi. 

Le  traitement  par  le  noyer  a  été  commencé  le 
4  octobre  1840.  Le  22  du  même  mois,  tous  les  gan¬ 
glions  engorgés,  sauf  un  seul,  sont  entièrement  dis¬ 
parus.  La  tète,  à  cette  époque,  s’est  couverte  d’une 
abondante  éruption  croûteuse  (porrigo);  continua¬ 
tion  du  traitement  pour  ces  raisons. 

Xe  fuit.  Duvineau,  57  ans,  tisserand,  à  Marigné; 
homme  maigre  d’une  haute  stature,  faible.  Son  en¬ 
fance  a  été  exempte  d’affections  strumeuses.  Les  pa¬ 
rents  de  Duvineau  sont  sains.  Il  y  a  deux  ans,  il  se 
développa  spontanément  sous  l’oreille  droite  une 
tumeur  qui  prit  en  quelques  mois  le  volume  du 
poing;  en  même  temps,  le  malade  fut  fort  incom¬ 
mode  d’engourdissement  dans  tous  les  membres  et 
plus  particulièrement  dans  les  doigts  des  mains  et 
des  pieds.  La  tumeur  se  ramollit  :  elle  fut  ouverte; 
il  s’écoula  parla  plaie  un  liquide  sanguinolent.  Les 
bords  de  l’ouverture  ne  s’affaissèrent  pas  en  se  cica¬ 
trisant,  ils  formèrent  au  contraire  trois  tumeurs  dont 
chacune  égalait  le  volume  d’une  grosse  noix.  Alors, 
aux  engourdissements  qui  persistèrent,  se  joignirent 
des  sensations  de  faiblesse  extrême,  qui  se  renouve¬ 
laient  plusieurs  fois  chaque  jour.  Cet  état ,  qui  dura 
dix-huit  mois,  inquiéta  beaucoup  le  malade;  il  vint 
à  Angers  le  25  juillet  1840,  et  c’est  à  partir  de  ce 
jour  que  commença  le  traitement  parle  noyer.  Du¬ 
vineau  fit  usage  des  infusions  et  des  pilules  d’extrait, 
deux  chaque  jour.  11  ne  prit  que  cent  vingt  à  cent 
trente  pilules,  mais  il  a  continué  jusqu’à  ce  jour  les 
infusions  de  feuilles  fraîches. 

Aujourd’hui,  15  novembre  1840  ;  les  trois  tumeurs 
ne  sont  représentées  que  par  de  très-petits  noyaux 
durs  qu’on  trouve  avec  peine  sous  le  doigt  (ils  con¬ 
tiennent  sans  doute  de  la  matière  concrète).  Les  en¬ 
gourdissements  n’existent  plus.  Le  malade  se  plaint 
encore  de  sentiments  passagers  de  faiblesse.  J’ai 
conseille  l’emploi  du  sirop  de  feuilles  de  noyer  pen¬ 
dant  l’hiver. 

Réflexions  sur  le  traitement  des  engorgements 
ganglionnaires . 

D’après  ces  dix  cas,  et  qui  sont  les  premiers  dans 
lesquels  j’ai  employé  le  traitement  dont  il  s’agit,  et 
que  j’ai  rassemblés  sans  choix,  c’est-à-dire  comme 
ils  se  sont  présentés  à  mon  observation  ,  on  a  dû  re¬ 
marquer  que  les  gonflements  ganglionnaires,  loin  de 
se  développer  exclusivement  sur  des  sujets  qui 
avaient  l’apparence  scrofuleuse,  ou  au  moins  «les 
signes  évidents  du  tempérament  lymphatique,  appa-. 
raissent  aussi  et  assez  fréquemment,  sqr  des  enfants, 
et  que  leur  constitution  ne  paraît  devoir  prédisposer 
aucunement  à  ce  genre  d’affection;  j’ai  remarqué 
cependant ,, que  ceux  qui  ont  les  chairs  blanches  et 
molles  étaient  plus  vivement  et  plus  profondément 
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atteints  :  ce  sont  aussi  ceux-là  qui  souffrent  davan¬ 
tage  il u  froid. 

Les  tumeurs  ganglionnaires  cervicales  s’accrois¬ 
sent  ordinairement  avec  lenteur;  formées  d’abord 
de  plusieurs  noyaux,  ceux-ci  se  groupent,  se  rap¬ 
prochent  en  augmentant  de  volume,  et  la  masse 
forme  alors  une  tumeur  plus  ou  moins  ovoïde. 
Lorsque  ces  tumeurs  commencent  à  se  résoudre,  les 
ganglions  se  dessinent  mieux ,  et  sont  séparés  par 
des  sillousy  ils  deviennent  roulants  sous  la  peau,  au 
fur  et  à  mesure  que  leur  résolution  s’effectue,  puis 
enfin  ils  disparaissent  quelquefois  totalement. 

La  masse  des  ganglions  des  fosses  sous-auricu¬ 
laires  acquièrent  presque  toujours  le  volume  d’un 
oeuf  de  poule,  pour  ne  plus  dépasser  cette  grosseur, 
lis  restent  ainsi  stationnaires  plusieurs  années,  sans 
apporter  de  désordres  dans  la  santé  générale.  Dans 
certains  cas,  tous  les  ganglions  si  nombreux  qui  en¬ 
tourent  le  cou  sont  tuméfiés  à  la  fois;  il  en  résulte 
que  le  cou  devient  aussi  volumineux  que  Ja  tête, 
qui  s’y  trouve  comme  enchâssée,  et  ne  peut  effectuer 
aucun  mouvement  d’élévation  et  surtout  de  rotation. 
Mais  les  engorgements  strumeux  sont  rarement 
aussi  considérables,  sans  que  les  téguments  soient 
altérés. 

La  peau  qui  recouvre  les  tumeurs  ganglionnaires 
n’y  adhère  pas.  Elle  n’a  pas  changé  de  coloration. 
La  pression  directe  sur  les  tumeurs,  si  elle  est  opérée 
sur  une  surface  de  quelque  largeur,  n’est  pas  dou¬ 
loureuse;  il  n’en  est  pas  de  même  quand  on  presse 
les  ganglions  latéralement  :  la  douleur  est  plus  vive 
et  plutôt  sentie. 

Cette  absence  presque  complète  de  sensibilité  des 
tumeurs  ganglionnaires,  et  le  peu  de  gène  qu’elles 
causent,  expliquent  l’incurie  ordinaire  des  individus 
qui  en  sont  affectés.  Lorsqu’ils  se  sont  déterminés 
à  tenter  quelque  traitement,  qui  ne  peut  agir  qu’avec 
une  extrême  lenteur,  ils  se  fatiguent  bientôt  et  aban¬ 
donnent  des  remèdes  dont  ils  ne  voient  pas  des  effets 
immédiats. 

Les  topiques  qui  sembleraient  devoir  résoudre 
rapidement  les  tumeurs  ganglionnaires  anciennes, 
employés  exclusivement,  ont  bien  peu  souvent  quel¬ 
que  efficacité,  parce  qu’il  est  rare  que  ces  engorge¬ 
ments  n’aient  pas  pour  cause  prédisposante  un  état 
général  de  la  constitution  du  sujet. 

C’est  pourquoi  je  m’abstiens  actuellement ,  pres¬ 
que  toujours,  de  toute  application  de  topiques;  si 
j’ai  fait  quelquefois  frictionner  les  tumeurs  du  cou 
avec  quelques  corps  gras  médicamenteux  .  ou  sim¬ 
plement  recouvrir  de  cataplasmes  avec  la  poudre  de 
feuilles  de  noyer,  j’ai  suivi,  à  tort,  la  routine;  je 
n’ai  que  bien  rarement  obtenu  un  effet  favorable  de 
cette  pratique,  qui  peut  déterminer  le  ramollisse¬ 
ment  et  la  suppuration  de  la  tumeur.  Je  me  borne 
maintenant  à  faire  envelopper  le  cou  avec  un  mou¬ 
choir  de  soie,  ou  mieux  avec  une  lanière  de  fourrure. 

Les  topiques  employés  ainsi  pour  obtenir  la  réso¬ 
lution  des  ganglions  indurés  et  réfractaires  au  trai¬ 
tement  général ,  produisent  alors  un  effet  analogue 
à  celui  qui  résulte  de  l’impression  d’un  froid  subit, 
qui  détermine  si  souvent  une  rechute  en  excitant  un 
engorgement  nouveau  des  parties.  Alors,  la  nou¬ 
velle  tuméfaction  ne  reste  pas  indolente  ;  de  l’inflam¬ 
mation  s’y  développe  assez  habituellement  ,  et  peut 


être  le  noyau  induré  qui  semblait  constituer  à  lui 
seul  le  ganglion,  contribue-t-il  à  favoriser  ce  travail 
morbide  ,  car  on  le  voit  quelquefois,  tel  qu’un  corps 
étranger ,  rejeté  au  dehors,  environné  de  pus,  comme 
le  bourbillon  d’un  furoncle. 

J'ai  cru  que  je  pourrais  agir  sur  les  noyaux  gan¬ 
glionnaires  rebelles  sans  déterminer  une  inflamma¬ 
tion  du  tissu  ^ambiant,  en  traversant  ces  corps  avec 
des  aiguilles  à  acupuncture.  Je  n’ai  essayé  cette  pe¬ 
tite  opération  qu’une  seule  fois,  et  si  je  ne  me  suis 
pas  abusé,  je  crois  avoir  ainsi  obtenu  une  résolution 
plus  complète  du  ganglion.  Je  renouvellerai  cette 
pratique  aussitôt  que  l’occasion  se  présentera. 

En  appréciant  les  résultats  du  traitement  interne 
des  engorgements  ganglionnaires  par  les  prépara¬ 
tions  de  feuilles  de  noyer,  d’après  les  faits  précé¬ 
demment  exposés,  il  n’est  pas  douteux  pour  moi 
qu’il  a  eu  une  action  très-manifeste  dans  tous  les 
cas;  que  ce  traitement  a  guéri  complètement  trois 
malades  sur  neuf,  et  il  faut  remarquer  que  l’un  d’eux 
avait  cessé  tout  usage  du  médicament  après  un  mois. 
Sur  quatre  des  malades,  les  tumeurs  ont  diminué  de 
moitié  aux  deux  tiers  de  leur  volume  dans  un  espace 
de  temps  de  six  semaines  à  trois  mois.  Trois  fois 
les  ganglions  ont  été  réduits  à  de  petits  noyaux  durs, 
qui  ont  été  réfractaires  au  traitement  prolongé.  Un 
des  malades  guéri,  et  deux  autres,  dont  l’état  était 
grandement  amélioré,  ont  éprouvé  une  rechute  dont 
la  cause  évidente  a  été  l’impression  d’un  froid  vif  et 
subit. 

En  général,  le  traitement  des  engorgements  gan¬ 
glionnaires  a  été  long,  et  je  n’ai  vu  que  rarement  les 
tumeurs  perdre  de  leur  volume  avant  cinquante 
jours  de  l’administration  des  préparations  dont  il 
s’agit.  On  verra  que  leur  action  est  beaucoup  plus 
prompte  sur  les  engorgements  abcédés. 

Le  traitement  par  les  préparations  de  feuilles  de 
noyer,  de  même  que  tous  ceux  qui  sont  en  usage 
aujourd’hui,  a  toujours  été  plus  fructueux  pendant 
les  mois  d’été.  Pendant  l’hiver,  il  ne  fait  souvent 
que  soutenir  la  santé  générale  et  prévenir  l’aggra¬ 
vation  du  mal.  Mais  cette  remarque  n’est  applicable 
qu’aux  engorgements  sans  ulcérations  ;  car  pour  les 
plaies  je  les  ai  souvent  vues  se  cicatriser  pendant  la 
saison  froide  sous  l’influence  de  ce  traitement. 

Presque  tous  les  individus  qui  ont  fait  usage  des 
préparations  de  feuilles  de  noyer  ont  acquis  de  l’em¬ 
bonpoint  ,  l’appétit  et  les  forces  ont  augmenté  assez 
promptement.  La  remarque  des  sœurs  de  l’hospice, 
sur  la  turbulence  plus  grande  qui  se  manifeste  assez 
promptement  chez  les  enfants  soumis  au  traitement, 
est  un  fait  à  peu  près  constant.  Cette  vivacité  est  le 
premier  signe  d’un  retour  vers  la  santé;  mais  tous 
ces  signes  favorables  ne  se  montrent  pas  chez  les 
sujets  dont  les  poumons  sont  tuberculeux,  ceux  au 
moins  dont  la  phthisie  est  fort  avancée;  ils  maigris¬ 
sent,  mais  ne  sont  pris  de  diarrhée  colliquative  que 
beaucoup  plus  tard,  ou  même  ne  l’éprouvent  pas. 
La  toux,  chez  ces  malades,  loin  d’être  augmentée 
par  le  sirop  de  feuilles  de  noyer,  semble,  au  con¬ 
traire,  moins  fréquente  et  moins  pénible. 

Tous  les  enfants  prennent  sans  répugnance  les 
infusions  de  feuilles  de  noyer,  avec  le  sucre  ou  le 
miel  ;  le  sirop  est  toujours  demandé  avec  insistance. 
Les  pilules,  enveloppées  de  miel  ou  seulement  mises 
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dans  une  cuillerée  d’eau  sucrée,  sont  avalées  sans 
difficulté.  En  est-il  de  môme  des  tisanes  de  houblon 
ou  des  sirops  de  gentiane  et  autres? 

Les  préparations  de  feuilles  de  noyer  indiquées 
ci-dessus  sont  d’une  innocuité  si  grande,  que  plu¬ 
sieurs  des  malades  ,  à  l’hospice,  en  ont  usé  presque 
régulièrement  pendant  trois  années  consécutives , 
soit  sous  forme  de  sirop,  soit  en  pilules.  J’ai  indi¬ 
qué  des  doses  qui,  je  crois  ,  pourraient  être  dépas¬ 
sées  sans  inconvénient.  Les  selles,  chez  les  malades 
qui  font  usage  de  ce  médicament,  ne  sont  jamais 
plus  fréquentes  ;  elles  sont  teintes  en  brun.  Je  crois 
que  le  miel  a  quelquefois  prévenu  la  constipation, 
c’est  pour  celte  raison  que  je  le  préfère  au  sucre 
pour  édulcorer  les  infusions. 

Nota .  Je  rattacherai  ici  deux  faits  à  cette  première 
série.  Ils  prouvent  la  bonne  influence  des  prépara¬ 
tions  de  noyer  dans  les  cas  de  chlorose. 

XIe  fait.  —  Chlorose  précédant  la  première 
menstruation.  Olive  Pélan ,  âgée  de  17  ans,  fille 
chétive,  maigre,  de  santé  languissante,  n’a  point 
encore  été  menstruée;  sou  teint  est  d’une  pâleur 
verdâtre.  La  malade  éprouvait  journellement  des 
douleurs  musculaires  dans  les  extrémités  inférieu¬ 
res,  souvent  aussi  des  crampes.  Elle  était  tourmentée 
constamment  de  gastralgie;  le  sommeil  et  l’appétit 
étaient  perdus;  l’apathie  était  extrême. 

Le  premier  mai  1838,  je  soumis  la  malade  au  trai¬ 
tement  suivant  :  Chaque  jour,  trois  tasses  d’infusion 
»le  feuilles  vertes  de  noyer,  avec  sirop  de  guimauve  ; 
caleçons  de  flanelle.  Avant  la  fin  de  la  première 
quinzaine,  le  sommeil  était  excellent,  les  crampes 
et  les  gastralgies  avaient  complètement  disparu  ; 
l’appétit  était  revenu,  et  avec  lui  la  gaîté;  les  diges¬ 
tions  étaient  bonnes. 

Le  5  juin ,  Olive  fut  réglée  pour  la  première  fois 
et  sans  aucun  accident.  Celte  hémorrhagie,  qui  a 
cette  fois  duré  quinze  jours,  a  reparu  régulièrement 
depuis  cette  époque. 

XIIe  fait .  Marie  Minaud,  24  ans,  élève  sage-femme 
du  département  de  la  Vendée,  est  arrivée  à  la  Mater¬ 
nité  dans  l’état  de  santé  suivant  :  Les  règles  ont 
cessé  de  paraître  depuis  six  mois ,  la  cause  de  cette 
aménorrhée  n’est  pas  connue.  Marie  est  d’une  pâ¬ 
leur  jaune-verdâtre.  Elle  conserve  encore  un  peu 
d’appétit;  son  embonpoint  n’est  pas  perdu.  (Traite¬ 
ment  :  Trois  cuillerées  de  sirop  de  feuilles  de  noyer 
par  jour;  caleçons  de  laine).  Les  règles  ont  reparu 
le  vingtième  jour  du  traitement,  et  avec  elles  tous 
les  signes  d’une  florissante  santé. 

deuxième  série. — Ophthalmies  scrofuleuses. 

Je  ne  rechercherai  point  s’il  existe  réellement  une 
ophthalmie  scrofuleuse,  ou  s’il  ne  faut  voir  dans 
cette  maladie,  dont  les  caractères  diffèrent  si  gran¬ 
dement  de  ceux  des  phlegmasies  ordinaires,  qu’une 
simple  inflammation  des  membranes  de  l’œil.  Je  me 
bornerai  à  faire  connaître  le  nouveau  traitement  que 
j’ai  employé  pour  guérir  cette  affection,  ordinaire¬ 
ment  si  rebelle,  en  engageant  les  praticiens  à  suivre 
mon  exemple. 

Cette  seconde  série  ne  se  composera  que  de  quatre 
faits.  J’aurais  pu  en  rapporter  sept;  mais  comme 
chez- les  trois  derniers  sujets  l’ophthalmic  n’était  pas 


le  symptôme  scrofuleux  prédominant,  j’ai  laissé 
leur  histoire  dans  la  série  à  laquelle  elle  appartenait 
plus  naturellement.  Tels  sont  les  exemples  de  Anne 
Truffier  et  de  Jeanny  Toulon  ,  classés  dans  la  pre¬ 
mière  série,  et  celui  de  Sydonie  Berloquin,  dont 
l’observation  est  consignée  dans  la  troisième  série. 

XIIIe  fait.  Aimée  Lenfant,  âgée  de  huit  ans,  petite 
fille  chétive,  portant  depuis  son  enfance  de  nombreux 
ganglions  cervicaux  du  volume  d’une  noisette.  Aimée 
a  la  peau  blanche,  les  ailes  du  nez  et  les  lèvres  volu¬ 
mineuses,  les  yeux  très-grands  et  les  cils  démesu¬ 
rément  longs.  Ces  derniers  étaient  comme  touffus  à 
leur  pointe.  L’œil  gauche  devint  malade  le  20  août 
1839  ;  la  cornée  se  ramollit,  et  s’ulcéra  sur  plusieurs 
points;  une  photophobie  très  pénible  se  manifesta 
presque  au  début  de  l’affection. 

Premier  traitement  :  Saignée  du  bras,  huit  onces 
(230  grammes);  dès  le  soir  du  même  jour,  dix 
sangsues  sous  la  paupière  inférieure;  pédiluve  sina- 
pisé;  boissons  émollientes.  Un  séton  à  la  nuque  fut 
passé  dès  le  quatrième  jour.  L’œil  fut  baigné  dans 
une  décoction  de  racines  de  guimauve  blanche  et  de 
feuilles  de  belladone.  Le  séton  fut  entretenu  pendant 
deux  mois.  On  continua  l’usage  des  topiques  émol¬ 
lients  et  narcotiques.  La  petite  malade  fut  constam¬ 
ment  tenue  dans  l’obscurité;  elle  fut  plusieurs  fois 
purgée,  soit  avec  l’eau  de  Sedlitz,  soit  avec  le  calo- 
mélas  préparé  à  la  vapeur. 

Ce  traitement  n’eut  d’autre  résultat  que  de  faire 
perdre  à  la  conjonctive  sa  coloration  d’un  rouge  vif; 
elle  devint  d’une  couleur  pâle,  violacée.  L’œil  avait 
diminué  de  volume;  il  existait  à  la  vérité  plusieurs 
petites  ulcérations  de  la  cornée,  mais  je  ne  pense  pas 
cependant  qu'il  y  ait  eu  écoulement  des  humeurs  de 
l’œil,  au  moins  je  ne  vis  pas  de  perforation. 

Traitement  par  les  feuilles  du  noyer  :  Il  fut  com¬ 
mencé  le  13  octobre  1839.  L’enfant  prit  chaque  jour 
52  grammes  de  sirop  et  deux  verres  d’infusion  de 
feuilles  fraîches  de  noyer  miellée.  L’œil  fut  souvent 
lavé  et  baigné  avec  le  collyre  suivant  : 

Pr.  :  Décoction  de  feuilles  de  noyer.  192  gramm. 

Extrait  de  belladone.  ...  1  gramm. 

Laudanum  de  Rousseau.  .  .  1  gramm. 

Une  amélioration  très-sensible  se  manifesta  ra¬ 
pidement;  le  séton  fut  supprimé  le  premier  no¬ 
vembre. 

Le  12  de  ce  même  mois,  c’est-à-dire  le  vingt-sep¬ 
tième  jour  du  nouveau  traitement,  la  malade  était 
guérie  ;  elle  pouvait  lire  sans  douleur  avec  l’œil 
gauche ,  qui  est  resté  sensiblement  plus  petit.  La 
pupille  avait  pris  une  forme  ovale  transversalement; 
elle  était  plus  grande  que  celle  de  l’œil  droit.  On  ne 
peut  douter  qu’il  n’y  ait  eu  ici  une  kératite  et  une 
phlegmasie  dé  l’iris,  mais  ces  affections  n’avaient- 
elles  point  revêtu  un  caractère  spécial? 

Aimée  Lenfant  a  succombé  à  une  entérite  chroni¬ 
que  le  26  avril  1840.  L’autopsie  n’a  pas  été  faite. 

XIY°  fait.  Bobart,  Prosper  ,  19  ans,  enfant  de 
l’hospice.  Il  a  été  alfecté  dans  son  enfance  d’ulcères 
scrofuleux  qui  ont  laissé  de  nombreuses  cicatrices  au 
cou  et  au-devant  de  la  poitrine.  En  outre,  il  a  sou¬ 
vent  été  atteint  d’ophthalmies  qui  ont  été  suivies  de 
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taches  opaques  nombreuses.  Bobard  n’apercevait 
les  objets  que  comme  au  travers  d’un  voile  très- 
épais. 

Etat  pathologique  actuel.  La  conjonctive  des  deux 
yeux  est  d’un  rouge  pâle;  la  plus  faible  lumière  est 
insupportable.  Il  s’écoule  des  yeux  des  larmes  abon¬ 
dantes  et  brillantes. 

Le  traitement  par  les  feuilles  de  noyer  a  com¬ 
mencé  le  20  juin  1857.  II  a  consisté  en  pilules 
d’extrait,  trois  chaque  jour,  et  deux  tasses  d’infu¬ 
sion  de  feuilles  fraîches.  Les  yeux  ont  été  soigneu¬ 
sement  et  fréquemment  lavés  avec  l’eau  de  noyer, 
avec  addition  de  laudanum  de  Rousseau  et  d’acétate 
de  plomb  cristallisé. 

Deux  mois  de  ce  traitement  ont  suffi  pour  rame¬ 
ner  les  yeux  du  malade  à  leur  état  antérieur  à  l’oph- 
thalmie.  La  santé  générale  s’est  en  même  temps 
considérablement  améliorée.  La  guérison  de  Bobard 
ne  s’est  pas  démentie;  il  est  placé  en  ville,  et  tra¬ 
vaille. 

XVe  fait .  Anne  Lillavoye,  4  ans;  quelques  gan¬ 
glions  cervicaux.  Le  frère  de  cette  enfant  et  sa  sœur 
aînée  sont  maintenant  atteints  de  tumeurs  scrofu¬ 
leuses  abcédées.  Anne  souffre  vivement  d’une  oph- 
thalmie  des  deux  yeux  ;  il  y  a  photophobie  et  lar¬ 
moiement.  Cette  affection  date  déjà  de  plusieurs 
mois;  les  antiphlogistiques  ont  été  à  peu  près  in¬ 
fructueux. 

Le  traitement  par  les  préparations  de  noyer  a 
commencé  le  11  avril  1840.  Trois  cuillerées  à  café 
de  sirop;  deux  tasses  d’infusion  ;  collyre  avec  eau 
de  noyer  et  laudanum  de  Rousseau,  ut  suprà. 

La  petite  malade  a  été  complètement  guérie  dans 
l’espace  de  vingt  jours ,  l’amélioration  s’était  mani¬ 
festée  avec  promptitude. 

XVIe  fait.  Anne  Antin,  12  ans,  enfant  de  l’hos¬ 
pice  ,  était  atteinte  d’une  double  ophthalmie  depuis 
plus  de  quatre  ans,  et  depuis  ce  temps  elle  n’avait 
pu  ouvrir  les  yeux  à  cause  d’une  photophobie  hor¬ 
riblement  douloureuse.  Des  larmes  abondantes  cou¬ 
laient  des  yeux.  Aussitôt  qu’on  écartait  les  paupiè¬ 
res  ,  la  conjonctive  boursoufflée  s’en  échappait.  Ce 
n’est  qu’avec  une  peine  infinie,  et  avec  de  vives  dou¬ 
leurs  ,  que  je  pus  m’assurer  qu’il  existait  plusieurs 
ulcération  sur  les  cornées.  Les  ganglions  du  cou 
étaient  engorgés.  L’enfant  était  amaigrie,  étiolée,  et 
restait  constamment  assise  dans  un  coin  obscur  de 
la  cheminée  du  dortoir. 

Plusieurs  traitements  avaient  été  suivis  longtemps 
et  en  vain.  Ainsi,  des  saignées  locales,  de  nombreux 
vésicatoires,  au  cou,  aux  bras;  un  séton  continué  six 
mois,  les  révulsifs  sur  le  canal  intestinal,  les  médi¬ 
caments  spéciaux  tels  que  l’iode,  le  fer,  les  sirops  de 
gentiane  ,  antiscorbutique  ,  etc.  ,  etc.  Tous  ces 
moyens  ont  laissé  l’enfant  dans  l’état  indiqué  ci- 
dessus. 

La  petite  malade  a  commencé  le  traitement  par  le 
noyer  le  20  septembre  1839.  (Sirop,  infusion  et  col¬ 
lyre,  ut  suprà.)  11  a  été  suivi  avec  une  parfaite  ré¬ 
gularité  pendant  huit  mois.  Son  premier  effet  fut 
de  diminuer  la  douleur  et  le  larmoiement.  Le  1er  no¬ 
vembre,  c’est-à-dire  après  quarante  jours  de  l’em¬ 
ploi  des  préparations  de  feuilles  de  noyer,  l’enfant 
pouvait  supporter  la  lumière.  A  cette  époque  je  pla¬ 
çai  un  cautère  à  la  nuque. 


Aujourd’hui  30  octobre  1840,  l’enfant  est  parfai¬ 
tement  guene  depuis  six  mois.  Sa  santé  générale  est 
excellente.  Elle  suit  les  classes  de  lecture.  Le  traite¬ 
ment  de  1  affection  des  yeux  a  exigé  environ  six 
mois.  Les  ulcérations  des  deux  cornées  n’ont  pas 
laisse  de  traces  sensibles. 

Remarques  sur  le  traitement  des  ophthnlmies 
scrof  uleuses  pur  les  préparations  de  feuilles  de 
noyer. 

Elles  se  borneront  aux  réflexions  suivantes  : 

1°  Il  est  fort  remarquable  de  voir  que  ce  traite¬ 
ment  ait  procuré  la  guérison  dans  tous  les  cas  que 
J  aie  eu  a  traiter.  Le  plus  souvent  l’amélioration  a 
été  rapide;  j  entends  par  la  que  le  mieux  a  été  très- 
sensible  après  la  première  quinzaine  de  l’adminis¬ 
tration  des  préparations  de  noyer. 

2°  Le  collyre,  avec  l’eau  de  noyer  et  l’opium,  jouit 

ici  d’une  efficacité  très-grande,et  incontestable:  c’est 
a  1  infusion  des  feuilles  de  noyer  qu’on  doit  en  at¬ 
tribuer  la  meilleure  part,  puisque  dans  les  traite¬ 
ments  ordinaires  ,  les  lotions  simples  fortement 
opiacees  ne  produisent  que  rarement  un  bien  aussi 
prompt ,  et  ici  elles  n  en  avaient  procuré  aucun  jus¬ 
qu’alors.  J 

5l  Le  traitement  par  les  préparations  de  feuilles 
de  noyer  a  eu,  en  général,  une  action  plus  prompte 
sur  1  inflammation  chronique  des  yeux  que  sur  les 
engorgements  des  ganglions  lymphatiques. 

Aucun  des  malades  de  cette  seconde  série  n’a 
éprouvé  de  rechute  jusqu’à  ce  jour. 

La  fin  au  prochain  numéro . 

{Archives  g én.  de  médecine ,  avril.) 


75.  Observation  d’angine  de  poitrine;  par  le  doc¬ 
teur  Tan  Brander. 

La  périodicité  exerce  sur  les  maladies  une  in¬ 
fluence  immense  et  qui  jusqu’ici  n’a  pas  encore  été 
etudiee  sous  tous  ses  points  de  vue.  Oui,  par  exem¬ 
ple,  a  Cherché  à  expliquer,  et  qni  pourrait  tenter  de 
dire  pourquoi  certaines  affections  qui,  après  être 
restées  sous  leur  première  forme  entièrement  rebel- 
es  a  tous  les  moyens  employés,  ayant  ensuite  revêtu 
la  forme  périodique,  cèdent  alors  avec  une  extrême 
facilite  au  traitement  anti-périodique?  Les  faits  de 
ce  genre  ne  sont  pas  rares,  le  suivant  nous  en  offre 
un  exemple  assez  remarquable  pour  uue  nous 
croyions  devoir  le  reproduire  ici. 

Obs.  —  M.  A.D...,  âgé  de  21  ans,  d’une  conslilu- 
don  lymphatique  sanguine,  se  plaignait  depuis  quel 
ques  jours  .1  un  poids  qui  lui  oppressait  la  noilrine 
quand  le  2S  février  1857,  contrarié  formXm 
dans  ses  projets  il  fut  atteint  subitement  d’un  aérés 
d  angine  de  poitrine.  Appelé  aussitôt ,  je  le  trouvai 
dans  le  paroxysme,  immobile,  le  corps  incline  en 
avant,  e  visage  livide  par  suite  de  la  constriction 
spasmodique  des  veines  jugulaires  qui  faisaient  une 
forte  saillie  ;  pouls  régulier,  respiration  gênée  Ce 
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n’est  qu’au  moment  qu’il  peut  respirer  profondé¬ 
ment  qu’il  sent  la  douleur  diminuer  et  disparaître 
en  sens  inverse  de  celui  sous  lequel  elle  s’était  ma¬ 
nifestée.  Revenu  à  lui,  il  se  plaint  vers  la  partie  in¬ 
férieure  du  sternum,  d’une  constriction  doulou¬ 
reuse  et  déchirante,  se  dirigeant  vers  le  cœur  et 
menaçant  a  chaque  instant  de  le  suffoquer,  douleur 
n’augmentant  ni  par  la  pression,  ni  par  l’action  des 
muscles  pectoraux.  Après  l’accès,  le  pouls  conserve 
sa  régularité  normale,  la  respiration  n’est  nulle¬ 
ment  troublée;  point  de  toux  ni  de  vomissements, 
point  d’irritation;  en  un  mot,  il  paraît  jouir  d’un 
état  de  santé  parfait. 

Un  grand  nombre  de  moyens  différents  sont  em¬ 
ployés  et  n’empêchent  pas  la  maladie  d’augmenter 
chaque  jour  et  les  attaques  de  monter  en  24  heures 
au  nombre  de  20  à  25,  dont  quelques-unes  ne  du¬ 
rent  pas  moins  de  20  à  50  minutes;  ce  ne  fut  que  le 
dix  ou  onzième  jour  qu’elles  offrirent  quelque  in¬ 
tervalle,  mais  pas  assez  grand  pour  permettre  qu’il 
sortît  du  lit.  Le  27  mars,  ayant  obtenu  l’objet  de  ses 
désirs,  M...  se  leva  en  disant  qu’il  est  guéri  et  en 
effet  il  ne  s’est  plus  senti  de  rien  pendant  les  dix 
premiers  mois  de  son  mariage. 

Depuis,  d’autres  contrariétés  étant  survenues,  la 
douleur  s’est  renouvelée,  les  accès  se  sont  montrés 
à  des  intervalles  plus  longs,  diminuant  successive¬ 
ment  le  jour  pour  reparaître  avec  d’autant  plus 
d’intensité  le  soir,  au  moment  où  le  malade  se  cou¬ 
chait,  au  point  que  pour  éviter  les  attaques  il  pas¬ 
sait  bien  des  nuits  tantôt  à  la  lecture  et  tantôt  à  la 
pêche.  Tous  les  moyens  tentés  avaient  été  inutiles, 
il  ne  pouvait  supporter  aucune  nourriture  qu’il  vo¬ 
missait  aussitôt  et  dépérissait  à  vue  d’œil.  Appelé 
auprès  de  lui  le  22  octobre,  et  frappé  de  la  périodi¬ 
cité  des  attaques  qui  ne  venaient  plus  que  le  soir 
au  moment  où  il  se  couchait,  je  lui  proposai  le  sul¬ 
fate  de  quinine  qu’il  a  pris  avec  une  extrême  répu¬ 


gnance.  Dès  le  premier  soir  le  malade  dormit  très- 
bien  et  ne  ressentit  aucune  douleur.  Le  sulfate  fut 
continué  pendant  six  jours,  l’appétit  fevint,  les  vo¬ 
missements  cessèrent,  les  douleurs  et  les  attaques 
disparurent  et  la  santé  fut  parfaite. 

(Afin,  de  la  Soc.  de  Médecine  de  Gand.) 


76.  Observation  de  fièvre  cardial gique  algide  ; 

par  M.  Cloison. 

Le  fait  suivant  est  un  des  cas  les  plus  remarqua¬ 
bles  de  lièvre  cardialgique  algide  qui  aient  été  re¬ 
cueillis  et  vienttrès-bien  à  la  suite  du  fait  précédent. 

Obs.  —  X. ,  tambour ,  âgé  de  16  ans  ,  se  présente 
à  l’hôpital  militaire  se  plaignant  d’un  rhumatisme 
articulaire  aigu  et  offrant  tous  les  symptômes  d’uu 
endocardite  des  plus  manifestes;  à  l’auscultation 
l’oreille  perçoit  un  bruit  de  soufflet  très-distinct  à 
la  région  precordiale.  On  lui  fait  une  large  saignée 
qui  le  soulage;  mais  vers  quatre  heures  de  l’après- 
midi  il  est  plus  malade,  il  devient  pâle,  son  pouls 
est  plus  petit ,  il  est  dans  une  anxiété  extrême  et  se 
plaint  surtout  de  douleurs  précordiales.  Une  appli¬ 
cation  de  sangsues  améliore  encore  son  état.  Le  len¬ 
demain  matin ,  il  était  bien,  mais  vers  le  soir,  le 
même  état  que  la  veille  se  déclare  encore  une  fois;  ii 
devint  glacé  et  paraissait  mourant;  on  lui  adminis¬ 
tra  une  potion  excitante  et  on  lui  appliqua  des  sina¬ 
pismes  aux  pieds.  Le  lendemain  il  était  bien,  alors 
malgré  les  signes  de  l’endocardite  on  lui  administre 
le  sulfate  de  quinine  à  la  dose  de  18  grains.  Comme 
il  est  vomi  en  partie  on  lui  administre  immédiate¬ 
ment  un  lavement  avec  15  grains  du  même  sel.  Le 
soir,  il  eut  encore  quelques  pandiculations,  mais 
l’accès  des  jours  précédents  ne  revint  plus. 

( Ibidem .) 
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77.  Iles  signes  de  la  grossesse;  par  M.  P.  Dubois. 

(Suite.) 

Modifications  éprouvées  par  l’utérus  pendant 

la  grossesse. 

Il  faut  voir  maintenant  quel  parti  l’on  peut  tirer 
de  la  constatation  des  modifications  qu’eprouve  l’u¬ 
térus  dans  la  grossesse;  mais  il  est  important  de 
rappeler  d’abord  quelles  sont  ces  modifications. 

L’utérus  est  destiné  à  loger  le  fœtus  et  à  lui  four¬ 
nir  les  matériaux  indispensables  à  son  développe¬ 
ment.  Pour  ce  qui  regarde  le  diagnostic,  c’est  seu¬ 
lement  sous  le  premier  point  de  vue  qu’il  convient 
d  examiner  cette  question.  Les  modifications  que 
l’utérus  éprouve  dans  ce  cas  sont  des  plus  impor¬ 
tantes,  et  c  est  sur  elles  que  repose  une  partie  du 
diagnostic  de  la  grossesse. 

Après  la  conception,  les  parois  utérines  conser¬ 


vent  probablement  la  turgescence  vasculaire  pro¬ 
duite  par  les  rapports  sexuels;  et.  ce  qui  est  plus 
probable  encore,  elles  deviennent  le  siège  d’une 
turgescence  nouvelle  dépendant  delà  conception 
elle-même.  Celte  congestion  vasculaire  répond  aux 
besoins  organiques  qui  se  font  sentir;  ainsi,  la  sé¬ 
crétion  d’une  matière  plastique  sera  albumineuse, 
devant  servir  à  la  formation  de  la  membrane  cadu¬ 
que,  qui  suit  le  coït  fécondant,  fait  supposer  cette 
turgescence  vasculaire  dont  il  vient  d’être  parlé. 
Du  leste,  que  ce  soit  à  celte  cause  ou  bien  à  la  pré¬ 
sence  de  la  membrane  caduque  ou  de  l’ovule,  qu’il 
convienne  d  attribuer  ie  développement  de  l’uté¬ 
rus,  celui-ci  n’en  a  pas  moins  lieu. 

Ce  développement  de  l’utérus  est  peu  considéra¬ 
ble  dans  ie  premier  mois  ;  vers  la  huitième  semaine 
il  est  généralement  facile  à  constater.  L’utérus,  par 
conséquent,  occupe  alors  plus  d’espace  dans  le’bas- 
sin  ;  et,  pour  celte  raison,  ses  rapports  avec  les 
organes  voisins  deviennent!  plus  intimes.  A  cause 
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de  cette  dernière  circonstance  l’on  voit  quelquefois 
survenir  certains  troubles  fonctionnels  d’ailleurs 
peu  importants.  Ainsi,  les  femmes  éprouvent  de 
fréquents  besoins  d’uriner  sollicités  par  la  compres¬ 
sion  du  col  et  du  corps  de  la  vessie  contre  les  os 
du  bassin,  peut-être  même  par  suite  de  l’irradiation 
à  la  vessie  delà  sensibilité  utérine. 

Après  un  certain  temps,  l’utérus  s’élève  au-des¬ 
sus  du  détroit  supérieur;  mais  auparavant  l’on  s’ac- 
corde  à  dire  qu’il  subit  un  mouvement  d’abaisse¬ 
ment  dans  l’excavation  du  bassin  :  il  est  très- 
probable  que  ceci  est  une  illusion.  Celte  élévation 
de  l’utérus  s’effectue  à  une  époque  variable,  que 
l’on  a  fixée  vers  la  fin  du  troisième  mois  ou  au 
commencement  du  quatrième.  Cela  paraît  inexact. 
M.  P.  Dubois  a  souvent  pu  constater  le  contraire* 
il  suffit  même  de  se  représenter  le  volume  que  doit 
avoir  l’utérus  à  cette  époque,  pour  être  persuadé 
que  les  choses  ne  se  passent  pas  ainsi  qu’on  l’a  dit. 
H  faut  croire  que  celle  erreur  de  quelques  accou¬ 
cheurs  tient  à  ce  que  l’iitérus  n’étant  pas  alors  ap¬ 
pliqué  immédiatement  contre  la  paroi  antérieure  de 
l’abdomen  soit  à  cause  de  son  peu  de  volume,  soit 
parce  que  plusieurs  circonvolutions  de  l’intestin 
se  trouvent  placées  avant  lui,  il  est  nécessaire  alors, 
pour  aller  le  chercher,  de  déprimer  très-fortement 
■cette  même  paroi  abdominale. 

A  partir  de  ce  moment,  l’élévation  de  l’utérus 
commence  à  se  faire  d’une  manière  très-sensible 
et  graduée.  Ainsi  l’on  a  dit  que  dans  le  cours  du 
quatrième  mois  le  fond  de  la  matrice  se  faisait  sen¬ 
tir  au-dessus  du  pubis,  qu’il  dépassait  de  plusieurs 
travers  de  doigt  à  la  fin  de  celte  époque;  qu’à  cinq 
mois,  l’on  trouvait  le  fond  de  cet  organe  à  deux 
pouces  de  l’ombilic;  qu’à  six  mois,  il  s’élevait  au- 
dessus  de  cette  région;  qu’à  sept  mois,  le  fond  de 
l’utérus  occupait  la  partie  inférieure  de  la  région 
épigastrique,  qu’enfin,  au  huitième  mois,  il  avait 
acquis  son  maximum  d’élévation.  L’appréciation 
exacte  de  cette  élévation  parait  assez  difficile,  pins 
tard  il  sera  bon  d’y  revenir;  pour  le  moment  il  suf¬ 
fit  de  constater  ce  fait,  qu’à  une  certaine  époque  de 
la  grossesse  l’utérus  s’élève  et  devient  saillant. 

En  même  temps  il  s’incline  de  l’un  ou  de  l’autre 
côté,  mais  plutôt  à  droite  qu’à  gauche;  alors  aussi 
il  subit  un  léger  mouvement  de  rotation  sur  son  axe. 
de  telle  façon  que  sa  face  antérieure  se  tourne  vers 
le  côté  droit;  la  gauche  devient  antérieure;  la  pos¬ 
térieure,  regarde  le  côté  gauche,  et  enfin,  la  face 
latérale  droite  se  trouve  postérieure.  Quelques  ac¬ 
coucheurs  se  sont  fortement  préoccupés  de  cette 
nouvelle  disposition  que  présente  l’utérus  par  rap¬ 
port  à  l’opération  césarienne.  On  s’exposerait  sui¬ 
vant  eux  à  léser  de  gros  vaisseaux  si  on  ne  corri¬ 
geait  celte  légère  déviation.  On  ne  saurait  dire 
jusqu’à  quel  point  cette  crainte  est  fondée. 

On  a  expliqué  de  différentes  manières  cette  in¬ 
clinaison  de  l’utérus.  M.  Velpeau  dit  que  plusieurs 
circonstances  y  donnent  lieu,  telle  que  l’usage  plus- 
fréquent  du  bras  droit,  l’habitude  pour  la  femme  de 
se  coucher  sur  le  côté  droit.  L’insertion  du  placenta 
a  aussi  été  invoquée  ;  mais  il  faut  considérer  ce 
phénomène  d’une  manière  plus  philosophique;  car 
il  semblerait  résulter  de  ce  qui  précède  qu’une 
femme  pourrait,  à  son  caprice,  faire  incliner  l’uté- 
Tome  VI.  4  s.  1841. 


rus  de  tel  ou  tel  côté,  ce  qui  n’est  pas.  Ce  phéno¬ 
mène,  en  effet,  n  est  pas  propre  à  l’espèce  humaine  ; 
on  I  observe  aussi  chez  les  animaux  d’une  classe 
in  femme.  Ainsi  M.  Ilemmerth  l’a  rencontré  chez 
les  chéiroptères  ;  il  a  observé  que  chez  les  chauve- 
souris  cette  inclinaison  de  l’utérus  à  droit  existait* 
il  faut  donc  voir  là  autre  chose  que  ce  qu’on  a  vu 
jusqu’à  présent,  une  véritable  évolution  ,  c’est  un 
organe  qui  prend  la  place  qui  lui  est  assignée 
comme  le  testicule  quand  il  quitte  la  cavité  abdo¬ 
minale  pour  descendre  dans  les  bourses  ;  comme  le 
cœur  qui,  occupant  d’abord  la  ligne  médiane,  finit 
par  gagner  le  côté  gauche,  lieu  qui  lui  est  destiné* 
il  n  est  pas  jusqu’à  l’intestin  lui-même  qui  ne  soit 
soumis  à  un  déplacement.  Mais  quels  sont  les 
moyens  qu’emploie  la  nature  pour  atteindre  ce  but? 
La  rétraction  des  ligaments  rond  et  large  du  côté 
droit  est  une  des  principales  causes  de  ce  phéno¬ 
mène,  peut-être  en  existe-t-il  d’autres. 

Dans  quelques  cas  où  le  rectum  au  lieu  d’occu¬ 
per  sa  place  habituelle  se  trouvait  à  droite,  l’on  a 
vu  que  l’utérus  s’inclinait  vers  le  côté  gauche,  et 
1  on  a  conclu  de  la  que  la  position  du  rectum  était 
la  cause  de  cette  inclinaison  de  l’utérus,  et  c’est 
probablement  à  tort.  On  pourrait  voir  dans  cette 
circonstance  une  véritable  transposition  d’organe; 
probablement  que  la  nature  attache  peu  d’impor¬ 
tance  à  cette  inclinaison  de  l’uterus. 

Il  y  a  encore  dans  cette  élévation  de  l’utérus  quel¬ 
ques  remarques  à  faire  plus  importantes  que  celles 
qui  précèdent.  En  même  temps  que  l’utérus  s’élève, 
il  pousse  en  avant  les  parois  abdominales,  et  se  pré¬ 
pare  ainsi  une  place  qu’il  doit  occuper  sans  gêner 
les  autres  organes  contenus  dans  l’abdomen.  11  ré¬ 
sulte  de  cela  un  fait  assez  curieux,  c’est  qu’au  terme 
de  la  grossesse,  au  moment  où  l’utérus  n’est  plus 
protégé  parle  liquide  amniotique  dont  la  quantité  est 
alors  considérablement  diminuée ,  cet  organe  se 
trouve  suspendu  sur  les  parois  abdominales  comme 
sur  une  espèce  de  soupente,  et  échappe  ainsi  aux 
secousses  qui  pourraient  lui  être  communiquées  s’il 
reposait  sur  les  pièces  osseuses  du  bassin.  Celte  dis¬ 
position,  ainsi  qu’il  a  été  dit  plus  haut,  laisse  plus 
d  espace  aux  organes  placés  en  arrière  de  la  ma¬ 
trice,  et  ceux-ci  jouissent  de  plus  de  liberté  qu’ort 
ne  le  croit  généralement  ;  ainsi,  la  crainte  de  la 
compression  des  gros  vaisseaux,  et  par  conséquent 
la  crainte  (le  voir  la  circulation  gênée  n’est  pas  fon¬ 
dée  ;  l’utérus ,  en  effet ,  se  trouve  placé  loin  de  la 
colonne  vertébrale,  dont  il  est  séparé  par  tout  le 
paquet  intestinal,  en  sorte  qu'en  examinant  celte 
opinion,  Ton  voit  qu’elle  est  plutôt  fondée  sur  la 
théorie  que  sur  la  pratique. 

Une  autre  considération  toute  pratique,  c’est  la 
direction  que  le  canal  utérin  présente  pendant  celte 
élévation.  Si  l’on  examine  de  profil  le  ventre  d’une 
femme  enceinte,  1  on  voit  l’utérus  projeté  en  avant; 
par  conséquent  le  canal  qui  le  parcourt  doit  offrir 
une  courbe  à  concavité  antérieure  et  à  convexité 
postérieure.  II  faut  bien  songer  à  celte  disposition 
dans  les  cas  qui  nécessitent  l’introduction  de  la 
main  dans  l’iilériis.  II  faudrait,  en  effet,  faire  dé 
ci  n  e  au  bras  une  courbe  d’autant  plus  prononcée, 
qu  on  aurait  affaire  à  un  point  plus  rapproché  de  la 
surface  antérieure  de  l'organe;  aussi  arrive-t-il  sou- 
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vent  aux  personnes  qui  n’ont  point  cela  à  la  mé¬ 
moire,  d’aller  heurter  la  paroi  postérieure. 

Modifications  que  V élévation  de  l'utérus  im¬ 
prime  aux  parois  abdominales. 

La  saillie  du  ventre  répond  au  développement  de 
la  matrice.  Or,  ce  développement  qui  s’effectue 
dans  un  temps  assez  court,  imprime  aux  parois  ab¬ 
dominales  des  modifications  toutes  particulières  ; 
ainsi,  l’on  voit  survenir  des  éraillures  qui  occupent 
la  partie  inférieure  de  l’abdomen,  apparentes  sur¬ 
tout  chez  les  primipares,  partant  des  côtes  pour  se 
diriger  vers  l’ombilic,  présentant  une  couleur  rouge 
vive  particulière,  plus  ou  moins  nombreuses  et  dé¬ 
pendant  très-probablement  du  développement  trop 
rapide  du  ventre,  car  ces  éraillures  ne  s’observent 
point  dans  le  cas  où  l’abdomen  acquiert  un  volume 
beaucoup  plus  considérable  que  dans  la  grossesse, 
mais  aussi  beaucoup  plus  lent,  comme  dans  l’ascite. 

Une  autre  modification  des  parois  abdominales 
dont  l’importance  a  été  beaucoup  exagérée,  et  qui 
est  considérée  comme  un  signe  de  grossesse,  c’est 
l’enfoncement  de  l’ombilic.  On  a  dit  que  dans  les 
premiers  temps  de  la  grossesse  cet  enfoncement  était 
plus  grand  qu’avant  la  conception,  et  l’on  attribue 
ceia  à  une  cause  toute  particulière  assez  spécieuse, 
si  elle  r/est  pas  exacte  :  l’utérus,  dans  les  premiers 
mois,  s’enfonçant  plus  profondément  dans  le  bas¬ 
sin,  entraîne  avec  lui  la  vessie,  et  celle-ci  à  son  tour 
déprime  l’ombilic  à  l’aide  de  l’ouraque  ou  du  liga¬ 
ment  qui  le  représente. 

Plus  tard,  le  fond  de  l’ombilic  s’élève  au  niveau 
des  parois  abdominales;  parfois  même  l’on  n’ob¬ 
serve  plus  de  dépression,  mais  seulement  la  cica¬ 
trice  ombilicale.  Enfin  ,  vers  la  fin  de  la  grossesse, 
la  cicatrice  ombilicale  forme  une  saillie  considéra¬ 
ble.  Aussi  l’ombilic  présente  trois  étals  différents, 
suivant  qu’on  l’examine  au  commencement,  au 
milieu  ou  à  la  fin  de  la  grossesse. 

On  a  cherché  à  expliquer  la  saillie  formée  par 
l’ombilic  aux  approches  de  l’accouchement,  par  la 
présence  de  circonvolutions  intestinales  engagées 
dans  cette  partie,  et  formant  une  sorte  de  hernie; 
mais  ceci  n’a  jamais  été  constaté.  11  faut  croire  que 
ce  phénomène  est  dû  plutôt  à  la  présence  d’un  peu 
de  sérosité  dans  l’ombilic. 

Le  développement  des  parois  abdominales  ne  tient 
pas  seulement  aux  modifications  que  la  grossesse 
apporte  dans  l’utérus;  on  l’observe  aussi  dans  le  cas 
de  suppression  des  règles  tout  à  fait  étrangère  à 
l’état  de  gestation,  .et  il  lient  alors  au  météorisme, 
ce  qui  en  est  la  conséquence.  Ce  météorisme  se  lie, 
en  général,  à  certains  phénomènes  ayant  pour  siège 
les  parties  génitales.  Bien  plus,  on  le  rencontre  chez 
quelques  femmes  avant  l’apparition  des  menstrues, 
pendant  leur  écoulement  ou  bien  après  qu’elles  ont 
cessé  de  couler.  On  l’observe  encore  chez  les  femmes 
récemment  accouchées  jusqu’au  rétablissement  des 
menstrues.  Enfin  ,  et  c’est  la  dernière  remarque,  il 
existe  chez  les  nourrices;  cela  tient  sans  doute, 
chez  elles,  à  l’absence  des  règles;  car  quand  celles-ci 
reparaissent  le  ventre  reprend  son  volume  ordinaire. 


Modification  que  présente  dans  la  grossesse  le 
segment  inférieur  de  l'utérus. 

Dans  le  cours  de  la  gestation  ,  le  col  utérin  subit 
quelques  modifications  particulières  d’autant  plus  im¬ 
portantes  à  étudier,  qu’à  une  certaine  époque  de  la 
grossesse,  c’est  le  seul  moyen  qui  puisse  servir  à 
faire  reconnaître  qu’une  femme  est  enceinte. 

Dans  l’état  de  vacuité  chez  une  femme  qui  n’a 
point  eu  d’enfant,  le  col  de  l’utérus  se  présente  sous 
forme  d’un  cône  faisant  dans  le  vagin  une  saille  de 
8  à  10  lignes,  d’une  certaine  consistance,  offrant  à 
son  sommet  une  dépression  qui  produit  au  doigt 
une  sensation  que  A.  Dubois  a  comparée  avec  raison 
à  celle  qui  résulte  de  l’application  du  doigt  sur  les 
cartilages  du  nez.  Cette  dépression  est  formée  par 
l’orifice  utérin,  et  celui-ci  ,  dont  la  direction  est 
transversale,  est  placé  plus  en  arrière  qu’en  avant, 
disposition  qui  explique  la  longueur  plus  considéra¬ 
ble  de  la  lèvre  antérieure. 

Chez  la  femme  qui  a  eu  des  enfants,  la  forme  du 
col  est  moins  régulière,  sa  consistance  plus  variable; 
la  différence  de  saillie  des  deux  lèvres  n’est  pas  aussi 
prononcée,  l’orifice  est  plus  considérable,  ses  bords 
présentent  quelques  irrégularités  par  suite  de  quel¬ 
ques  dilacérations  qu’il  a  éprouvé. 

Lors  de  la  grossesse,  cette  partie  de  l’utérus  subit 
plusieurs  modifications.  Ainsi  sa  forme  est  altérée  , 
la  saillie  qu’il  formait  de  conoïde  qu’elle  était,  de¬ 
vient  cylindroïde,  il  se  ramollit;  la  lèvre  antérieure 
diminue  de  longueur  :  toutes  deux  sont  alors  à  peu 
près  égales;  l’orifice  semble  s’arrondir.  Tonies  ces 
modifications,  à  part  peut-être  le  changement  dans 
la  forme  de  l’orifice,  peuvent  être  facilement  appré¬ 
ciées, surtout  par  unepersonne  un  peu  expérimentée. 

De  tout  ce  qui  a  été  dit,  il  résulte  que  dans  les  cas 
où  il  y  aura  soupçon  de  grossesse,  si  l’on  observe 
dans  l’abdomen  un  corps  saillant,  d’une  consistance 
modérée,  présentant  une  sorte  de  fluctuation,  s’éle¬ 
vant  du  bassin,  subissant  une  ascension  régulière  et 
graduée,  et  finissant  par  déterminer  une  saillie  con¬ 
sidérable  du  ventre;  d’un  autre  côté,  si  le  col  a  subi 
toutes  les  modifications  que  l’on  vient  d’énumérer, 
ces  circonstances  ne  laissent  plus  guère  de  doute 
sur  l’existence  de  la  grossesse.  Ainsi  l’on  voit  com¬ 
ment,  par  l’examen  de  l'abdomen  et  par  le  toucher 
vaginal ,  l’on  peut  arriver  à  reconnaître  qu’une 
femme  est  enceinte  ;  d’où  il  faut  conclure  que  ces 
signes  sont  précieux. 

Mais  il  convient  d’étudier  chacun  de  ces  signes  en 
particulier,  car  ils  peuvent  se  rencontrer  chez  des 
femmes  non  enceintes. 

Et  d’abord,  le  développement  de  l’abdomen  :  pour 
le  vulgaire,  il  suffît  qu’une  femme  présente  le  déve¬ 
loppement  du  ventre  pour  croire  à  l’existence  de  la 
grossesse.  Ce  signe  peut  être  en  effet  considéré 
comme  important;  mais  il  n’est  pas  exempt  d’er¬ 
reur,  et  il  n’offre  de  valeur  qu’à  condition  qu’il  sera 
accompagné  de  quelques  autres  modifications;  ainsi 
les  vergelures.  Celles-ci  cependant  peuvent  se  pré¬ 
senter  toutes  les  fois  que  le  ventre  se  sera  développé 
d’une  manière  assez  brusque;  elles  sont  par  consé¬ 
quent  peu  importantes.  Mais  il  n’en  est  pas  de  même 
(les  modifications  qui  surviennent  dans  l’ombilic. 

L’on  a  vu  précédemment  que  celui-ci  ou  préscn- 
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tait  un  enfoncement  considérable,  ou  se  trouvait 
placé  au  niveau  des  parois  abdominales ,  ou  bien  en- 
lin  faisait  une  saillie  au-dessus  de  la  peau,  suivant 
que  la  grossesse  était  plus  ou  moins  avancée.  Ceci 
paraît  avoir  peu  de  valeur  d’abord  ,  et  l’on  dit  que 
toutes  les  causes  de  distension  du  ventre  étrangères 
à  l’état  de  gestation  pourraient  produire  les  mêmes 
phénomènes;  cependant  il  s’en  faut  de  beaucoup 
qu’il  en  soit  ainsi.  Il  faut  attacher  à  ce  signe  cer¬ 
taine  importance;  ainsi  lorsque  ces  modifications  de 
l’ombilic  coïncident  avec  le  développement  du  ven¬ 
tre,  l’on  pourra  soupçonner  une  grossesse.  Au  con¬ 
traire,  l’absence  de  ces  modifications  de  l’ombilic 
peut  faire  assurer,  malgré  l’existence  du  développe¬ 
ment  du  ventre,  qu’une  femme  n’est  pas  enceinte. 

Mais  cette  saillie  du  ventre  n’a  de  valeur  que  par 
la  cause  qui  la  produit.  Or,  cette  tumeur  offre  un 
volume  plus  ou  moins  considérable  ,  augmentant 
par  degrés;  elle  donne  un  son  mat  à  la  percussion  , 
elle  présente  des  alternatives  de  tension  et  de  relâ¬ 
chement  qui  se  manifestent  surtout  par  l’application 
des  mains  sur  l’abdomen. 

Si  on  déprime  les  parois  abdominales,  on  sent  que 
cette  tumeur  renferme  un  corps  mobile;  que  l’on 
ajoute  à  cela  le  signe  fourni  par  les  modifications  du 
col ,  et  l’on  aura  des  raisons  suffisantes  pour  croire 
à  une  grossesse. 

Cependant,  il  peut  se  présenter  des  cas  douteux  , 
et  l’on  a  vu  des  hommes  instruits  se  tromper  quel¬ 
quefois.  Il  y  a  plusieurs  causes  d’erreur  :  d’abord , 
les  parois  abdominales  peuvent  être  développées  par 
une  hydropisie  ascite;  mais  dans  ce  cas,  outre  qu’il 
n’existe  aucun  autre  signe  de  grossesse,  que  par  con¬ 
séquent  l'erreur  n’est  pas  facile,  la  saillie  formée 
par  le  ventre  n’est  pas  la  même  dans  les  deux  cas  : 
ainsi,  dans  l’ascite,  celui-ci  est  uniformément  déve¬ 
loppé,  dans  le  sens  antéro-postérieur  connue  trans¬ 
versalement;  dans  la  grossesse ,  au  contraire,  c’est 
toujours  le  premier  de  ces  diamètres  qui  est  le  plus 
considérable;  dans  l’ascite,  la  fluctuation  est  très- 
manifeste,  de  sorte  qu’il  suffit  d’appliquer  la  main 
sur  un  point  de  l’abdomen  et  de  frapper  légèrement 
de  l’autre  main  le  point  diamétralement  opposé  pour 
très-bien  percevoir  la  fluctuation.  Dans  la  grossesse, 
le  môme  phénomène  n’a  pas  lieu,  quoiqu’il  existe  de 
l’eau  dans  la  cavité  utérine.  11  est  facile  de  se  rendre 
compte  de  cette  dernière  circonstance  :  le  liquide, 
poussé  par  la  main  qui  percute  rencontrant  le  fœtus 
ne  peut  aller  heurter  la  paroi  sur  laquelle  l’autre 
main  est  appliquée;  mais  si  l’on  rapproche  les  mains 
l’une  de  l’autre,  si  la  percussion  est  pratiquée  dans 
un  point  moins  éloigné  de  l’autre  main,  alors  c’est 
différent  :  l’on  peut  sentir,  non  pas  un  choc  comme 
dans  le  cas  précédent,  mais  une  fluctuation  de  léger 
frottement  produite  parle  liquide..  Par  conséquent, 
la  fluctuation  bien  perçue,  bien  évidente,  est  un  si¬ 
gne  négatif  dont  il  faut  tenir  beaucoup  de  compte. 
Il  faut  dire  encore  que  le  ventre  se  développe  beau¬ 
coup  plus  lentement  dans  l’ascite  que  pendant  la 
grossesse. 

Il  est  vrai  que  l’hydropisie  ascite  peut  coïncider 
avec  une  grossesse,  et  l’on  a  vu  plusieurs  fois  des 
ponctions  pratiquées,  et  la  grossesse  n’ètre  reconnue 
qu’après  l’écoulement  du  liquide.  Souvent,  dans  de 
semblables  circonstances;  cette  opération  a  été  sans 


conséquences  fâcheuses  pour  l’enfant;  mais  il  est  ar¬ 
rivé,  rarement  il  est  vrai,  que  l’utérus  et  l’enfant  ont 
été  blessés  par  la  pointe  du  trois-quarts,  et  que  des  ac¬ 
cidents  les  plus  graves  s’en  sont  suivis.  Dans  ce  cas, 
il  faut  beaucoup  de  prudence;  du  reste,  il  y  a  tou¬ 
jours  alors  quelques  signes  de  la  grossesse  qui  pour¬ 
ront  mettre  sur  la  voie. 

Indépendamment  de  cette  cause  d’erreur,  il  eu 
est  une  autre  beaucoup  moins  commune  que  l’on 
rencontre  cependant  quelquefois.  Cette  cause  con¬ 
siste  en  un  embonpoint  local,  c’est-à-dire  une  ac¬ 
cumulation  de  graisse  dans  les  parois  abdominales 
et  dans  les  feuilles  de  l’épiploon,  qui  ont  pu ,  dans 
certains  cas,  faire  croire  à  une  grossesse  extra-uté¬ 
rine.  Lizarck  rapporte  le  cas  curieux  d’une  femme 
d’Edimbourg,  chez  laquelle  les  uns  croyaient  à  une 
tumeur  de  l’ovaire,  les  autres  à  une  grossesse.  La 
première  opinion  l’emportant,  on  fait  une  incision 
de  huit  pouces  pour  opérer  l’extraction  de  la  tumeur  ; 
mais  on  ne  rencontre  que  des  parois  considérable¬ 
ment  épaissies  par  la  graisse,  et  des  gaz  dans  la  ca¬ 
vité  péritonéale. 

Goodeh  raconte  qu’une  femme  avait  été  guérie, 
suivant  son  dire,  d’une  hydropisie,  à  l’aide  des  pur¬ 
gatifs;  plus  tard,  son  ventre  acquiert  de  nouveau 
un  développement  considérable  :  l’on  croit  à  une 
grossesse  extra-utérine;  l’on  pratique  une  incision, 
et  l’on  trouve  un  épiploon  énormément  distendu 
par  la  graisse. 

Sarah  Soscott  la  prophélesse ,  vieille  fille  de 
soixante-neuf  ans,  dont  l’histoire  fit  grand  bruit  en 
Angleterre,  se  croyait  enceinte  par  un  pouvoir  sur¬ 
naturel,  et  devait  mettre  au  monde  une  sorte  de 
Messie.  A  ce  sujet,  il  y  eut  grand  émoi  non-seule¬ 
ment  dans  le  peuple,  mais  encore  parmi  les  méde¬ 
cins;  les  journaux  politiques  eux-mêmes  s’en  occu¬ 
paient  beaucoup.  Un  médecin  qui  examina  cette 
femme  trouva  les  seins  développes  connue  chez  une 
femme  enceinte  ;  il  y  eut  perte  de  l’appétit  ;  le  ventre 
était  volumineux  ;  une  tumeur  s’élevait  du  fond  du 
bassin;  il  pensa  qu’elle  était  enceinte.  Sarah  Soscott 
permettait  tout,  hors  le  loucher  vaginal.  En  appli¬ 
quant  la  main  sur  le  ventre,  ce  médecin  ne  sentit 
rien  d’abord;  mais  bientôt  il  perçuttrès-dislinctement 
des  mouvements,  etil  conclut  qu’il  y  avait  grossesse.. 
Un  autre  médecin  procéda  au  môme  examen,  et 
porta  le  même  diagnostic. 

Cette  histoire  avait  tant  de  retentissement  qu’un 
professeur  distingué  dans  l’art  des  accouchements 
vint  examiner  cette  femme  et  savoir  définitivement 
à  quoi  s'en  tenir  sur  cette  prétendue  grossesse.  Le 
ventre  était  développé,  mais  il  ne  présentait  pas  la 
consistance  qu’il  a  chez  les  femmes  enceintes;  l’a¬ 
réole  n’avait  subi  aucune  modification,  et  il  n’exis¬ 
tait  aucun  signe  de  grossesse.  Il  écrivit  à  tous  les 
journaux  politiques  que  la  prophélesse  Soscott  n’é¬ 
tait  point  enceinte. 

Le  temps  d’accoucher  arriva  ;  cette  femme  tomba 
malade,  maigrit  considérablement  et  mourut;  peu 
de  temps  auparavant  son  ventre  avait  un  peu  dimi¬ 
nué  de  volume.  On  ne  fit  l’autopsie  que  cinq  jours 
après  la  mort,  ainsi  qu’elle  l’avait  ordonné  avant  de 
mourir.  Les  parois  abdominales  avaient  une  épais¬ 
seur  de  quatre  pouces,  l’épiploon  était  considéra¬ 
blement  distendu  par  de  la  graisse,  les  interstices 
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étaient  remplis  d’une  grande  quantité  de  gaz  ;  l’u¬ 
térus  ne  contenait  rien.  Le  médecin  qui  avait  été 
induit  en  erreur  sur  le  comptede  cette  femme,  pensa 
que  celle-ci  aurait  bien  pu,  en  retenant  ses  urines, 
déterminer  un  développement  considérable  de  la 
vessie,  que  l’on  aurait  pu  prendre  pour  l’utérus  ;  il 
ajouta  qu’elle  avait  l’habitude  d’opérer  ded  contrac¬ 
tions  partielles  des  parois  de  l’abdomen,  contrac¬ 
tions  qui  lui  en  ont  imposé  pour  des  mouvements 
d’un  foetus.  Il  faut  donc,  dans  de  pareilles  circon¬ 
stances,  agir  avec  la  plus  grande  circonspection. 

La  saillie  du  ventre  peut  être  déterminée  parla 
présence  de  gaz  dans  l’intestin  ;  et  ceci  s’accompag¬ 
nant  des  contractions  partielles  des  parois  abdomi¬ 
nales,  peut  faire  croire  à  une  grossesse.  Une  femme 
s’est  présentée  à  la  clinique  dans  des  conditions  sem¬ 
blables  ;  mais  chez  elle  l’ombilic  et  le  col  n’avaient 
éprouvé  aucune  modification,  le  toucher  fit  voir  que 
l’ulérus  n’était  point  développé  ;  et,  à  part  le  volume  « 
du  ventre  et  ces  contractions,  que  l’on  pouvait  per¬ 
cevoir,  il  n’existait  aucun  signe  de  grossesse. 

Enfin,  le  développement  de  l'utérus  lui-même 
peut  en  imposer  pour  une  grossesse,  soit  que  ce  dé¬ 
veloppement  tienne  a  une  hypertrophie  des  fibres 
utérines,  ou  à  toute  autre  cause.  Mais  ici  encore, 
ni  du  côté  des  seins,  ni  du  côté  du  col,  il  n’y  a  aucune 
des  modifications  propres  à  la  grossesse,  et  par  con¬ 
séquent  l’erreur  n’est  guère  possible. 

L’une  des  personnes  qui  assistent  aux  leçons  de 
M.  P.  Dubois,  a  écrit  à  ce  professeur  une  lettre  dans 
laquelle  il  suppose  le  cas  suivant  :  Une  femme  ré¬ 
cemment  accouchée,  et  ayant  des  raisons  pour  faire 
croire  à  une  nouvelle  grossesse,  se  présente  à 
l’examen  d’un  médecin  :  l’utérus  est  développé 
comme  il  l’est  à  trois  mois;  le  col  n’est  pas  dans  les 
conditions  ordinaires.  Bref,  il  y  a  tout  lieu  de  croire 
que  cette  femme  est  enceinte. 

Dans  une  semblable  circonstance,  dit  le  profes¬ 
seur,  l’erreur  est  facile;  seulement,  comme  les  signes 
qui  peuvent  faire  affirmer  l’existence  d’une  grossesse 
manquent,  il  faut  se  contenter  d’établir  une  simple 
présomption,  et  en  appeler  au  temps  pour  juger  la 
question. 

William  Hunier,  quoique  très-versé  dans  la  pra¬ 
tique  des  accouchements,  disait  :  que  toutes  les  fois 
qu’il  était  appelé  à  constater  une  grossesse,  il  était 
elfrayé  'a  trois  mois  du  diagnostic  qu’il  portait  ;  à 
quatre  mois,  il  avait  peur  encore;  ce  n’était  qu’à 
une  époque  plus  avancée  qu’il  pouvait  être  certain 
et  assurer  qu’une  femme  était  enceinte.  11  y  a  dans 
ces  paroles  de  Hun  ter,  un  peu  d’exagération  ;  car  il 
est  un  grand  nombre  de  cas  où  à  cinq  mois  et  sou¬ 
vent  plus  tôt  il  est  facile  de  reconnaître  et  d’affirmer 
qu’une  grossesse  existe. 

Circonstances  qui  peuvent  produire  le  dévelop¬ 
pement  de  l'utérus  et  faire  croire  à  une  gros¬ 
sesse. 

En  première  ligne,  il  faut  placer  les  corps  étran¬ 
gers,  les  corps  fibreux  ,  les  polypes,  qui  pourront 
évidemment  en  imposer  pour  une  grossesse;  mais 
celte  erreur  sera  bientôt  dissipée  par  les  circon¬ 
stances  qui  surviennent  dans  ce  cas.  Ainsi,  l’on  ob¬ 
serve  alors  (ce  qui  ne  se  rencontre  point  dans  la 


grossesse)  des  métrorrhagies  plus  ou  moins  abon¬ 
dantes  ;  et  cela  n’empêche  pas  que  la  femme  ne  soit 
bien  réglée.  D’autre  part,  les  parois  utérines  sont 
plus  dures,  le  corps  de  l’organe  est  plus  lourd  et 
plus  difficile  à  déplacer  que  dans  la  grossesse;  en¬ 
fin,  l’on  ne  voit,  dans  ce  cas,  aucun  des  signes  pro¬ 
pres  'a  celle-ci. 

L’accumulation  de  gaz  dans  la  cavité  utérine  a  pu, 
quoique  très-rarement,  en  imposer  pour  une  gros¬ 
sesse;  mais  la  percussion  qui  donnera  le  son  clair 
de  la  tympanite,  suffira  pour  lever  toute  espèce  de 
doute. 

L’utérus  peut  contenir  une  certaine  quantité  de 
liquide  ;  et  dans  cette  circonstance  l’on  peut  trouver 
exactement  les  caractères  propres  à  l’état  de  gesta¬ 
tion.  Cependant,  il  y  a  bien  quelques  moyens  de  ne 
point  se  tromper.  Si  l’on  applique  le  stéthoscope 
sur  le  ventre  de  la  femme,  l’on  n’entend  ni  les  bat¬ 
tements  du  cœur  du  fœtus,  ni  les  bruits  placen¬ 
taires  :  mais  l’erreur,  dans  ce  cas,  est  d’autant  plus 
facile,  que  l’on  observe  quelques-uns  des  signes  de 
la  grossesse;  tels  que  les  diverses  modifications  du 
mamelon,  de  l’aréole,  etc.  C’est  au  temps  qu’il  faut 
en  appeler  pour  résoudre  la  question  :  alors,  soit 
que  l’on  ne  perçoive  point  le  ballottement,  soit  que 
la  mère  ne  ressente  point  les  mouvements  du  fœtus, 
soit  enfin  que  l’auscultation  ne  parle  pas,  l’on  pourra 
alors  établir  son  diagnostic. 

Modifications  qu'éprouve  le  col. 

Elles  sont  très-importantes,  mais  elles  ne  résol¬ 
vent  pas  toujours  les  questions  ;  elles  sont  en  outre 
d’une  appréciation  assez  difficile  ;  il  faut  pour  les 
bien  constater  un  doigt  très-exercé,  et  si  l’on  avait 
à  se  prononcer  sur  l’existence  d’une  grossesse 
d’après  ce  signe  seulement,  il  y  aurait  divergence 
d’opinions.  D’une  autre  part ,  le  col  utérin  subit 
avant,  pendant  ou  après  l’écoulement  des  règles  des 
modifications  à  peu  près  semblables,  qui  ne  sont 
révoquées  en  doute  par  personne. 

M.  Lisfranc,  dans  ses  leçons  cliniques,  dit  que  le 
col,  pendant  la  menstruation,  offre  les  caractères 
d’un  col  au  troisième  mois  de  la  grossesse. 

Il  y  a  quelques  mois,  une  femme  se  présenta  au 
toucher,  se  déclarant  enceinte.  Elle  était  accouchée 
depuis  huit  mois,  et  venait  d’avoir  ses  règles  :  le 
col  était  mou,  développé;  l’utérus  lui-même  présen¬ 
tait  un  volume  plus  considérable  que  d’ordinaire. 
Bref,  il  y  avait  chez  celte  femme  les  caractères 
d’une  grossesse  de  trois  mois.  Au  bout  de  quelque 
temps  elle  revint,  et  le  chef  de  clinique  qui  l’avait 
examinée  une  première  fois  fut  tout  étonné  de  ne 
plus  rencontrer  les  modifications  qu’il  avait  consta¬ 
tées  du  côté  du  col. 

Une  autre  cause  qui  peut  faire  que  l’examen  du 
col  n’ait  pas  toute  l’importance  qu’on  lui  attribue, 
c’est  la  variété  de  structure  qu’il  présente  quelque¬ 
fois.  Chez  une  femme  dont  le  développement  du 
ventre  était  dû  à  du  météorisme,  le  col  était  mou  et 
offrait  exactement  les  caractères  de  consistance  et 
de  configuration  du  col  chez  une  femme  enceinte.  H 
faut  ajouter  que  chez  les  femmes  qui  ont  eu  déjà 
des  enfants,  la  forme  du  col  est  changée;  celui-ei 
est  ramolli  chez  des  femmes  atteintes  depuis  long- 
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pmps  de  leucorrhée.  Enfin  le  développement  de 
eorps  étrangers  dans  l’utérus  non-seulement  déter¬ 
mine  l’ampliation  de  cet  organe ,  mais  le  col  lui- 
mcme  subitdes  modifications  propres  à  la  grossesse; 
en  sorte  qu’on  pourrait  s’en  laisser  imposer  pour 
le  diagnostic,  surtout  si  ces  tumeurs  sont  formées 
soit  par  des  hydatides,  soit  par  des  môles,  qui  ne 
sont,  en  définitive,  que  des  grossesses  dégénérées. 

II  est  difficile,  dans  cette  dernière  circonstance, 
de  ne  pas  être  induit  en  erreur;  car,  outre  que 
l’utérus  se  développe  absolument  comme  dans  une 
grossesse,  il  s’accompagne  encore  de  l’absence  des 
règles  et  des  autres  signes  de  la  gestation.  Mais, 
plus  tard,  l’absence  du  ballottement,  des  bruits 
stéthoscopiques  et  de  la  fluctuation,  et  d’autre  part 
les  pertes  qui  se  manifestent  à  une  époque  où  on 
ne  pourrait  les  rapporter  à  l’implantation  du  pla¬ 
centa  sur  le  col,  tout  cela  ne  permet  plus  de  douter, 
et  l’on  peut  rapporter  les  diverses  modifications 
observées,  à  leur  véritable  cause. 

Il  existe  encore  une  autre  cause  d’erreur,  c’est 
l’absence  du  col  utérin  ;  on  ne  trouve  au  fond  du 
vagin  qu’un  petit  pertuis  formant  l’orifice  de  la  ma¬ 
trice.  Il  est  clair  que,  dans  un  cas  semblable,  l’on 
ne  saurait  s’éclairer  par  les  modifications  que  peut 
présenter  le  col. 

Malgré  tout  ce  qui  vient  d’ètre  dit,  il  ne  faut  pas 
croire  que  l’examen  du  col  ne  fournit  aucune  don¬ 
née  dans  le  diagnostic  de  la  grossesse;  et  si  cet  exa-i 
men  ne  résout  pas  complètement  la  question,  cepen¬ 
dant  il  est  tellement  vrai  qu’il  peut  être  utile,  que 
si  le  col  est  dur,  consistant,  sans  consulter  d’autre 
signe,  l’on  peut  dire  que  la  femme  n’est  pas  enceinte. 

Les  modifications  que  subit  le  col  utérin  doivent 
donc  être  considérées,  dans  le  diagnostic  de  la  gros¬ 
sesse,  comme  un  signe  négatif  de  la  plus  grande 
importance. 

( Gazette  des  Hôpitaux ,  nos  43 ,  43,  et  49.) 


78.  G astro ‘hystérotomie  pratiquée  après  une 
perforation  du  crune  de  V enfant»  et  suivie  de 
guérison  ;  par  le  docteur  Wolff. 

Une  femme  de  24  ans,  portant  tous  les  attributs 
du  tempérament  scrofuleux  ,  et  ayant  souffert  pen¬ 
dant  son  enfance  d’abcès  ganglionaires ,  d’une  né¬ 
crose  du  tibia,  etc.,  devint  enceinte  à  l’âge  de  24  ans. 
Elle  sentit  les  premiers  mouvements  de  son  enfant 
à  la  Noël  de  1854,  et  les  premières  douleurs  sur¬ 
vinrent  le  7  août  de  1833  (serait-ce  une  grossesse 
de  douze  mois?).  Une  sage-femme  qui  fut  appelée 
ne  parvint  pas  à  reconnaître  l’existence  du  travail; 
les  douleurs  persistèrent  le  8,  et  une  autre  sage- 
femme  ne  fut  pas  plus  heureuse  que  la  première, 
elle  ne  put  parvenir  à  aucune  partie  du  fœtus. 
Le  9  au  soir,  les  douleurs  étaient  vives  et  fré¬ 
quentes;  la  poche  des  eaux  se  rompit,  et  alors  en¬ 
core  on  ne  put  trouver  aucune  partie  du  fœtus.  Le 
docteur  Wolff  arriva  à  dix  heures  du  soir  et  trouva 
la  femme  dans  l’état  suivant  :  faiblesse  extrême, 
agitation;  la  face  est  rouge,  livide  ;  les  yeux  enfon¬ 
ces,  la  peau  moite,  la  respiration  brève,  le  pouls 


fréquent  ;  tout  mouvement  spontané  est  impossible. 
Le  ventre  est  très-gros ,  surtout  à  droite  ;  la  tète  de 
l’enfant  repose  sur  le  pubis  gauche  ,  son  corps  est 
obliquement  dirigé  en  haut  vers  l’hypochondre  droit; 
toutes  ces  parties  sont  facilement  senties  à  travers 
les  parois  abdominales,  très-amincies;  la  région 
sacrée  est  très-saillante  en  avant,  l’inclinaison  du 
bassin  très-faible.  Au  toucher  vaginal  on  trouve 
l’orifice  utérin  légèrement  ouvert,  l’angle  sacro- 
vertébral  très-saillant,  sans  qu’il  soit  possible  de 
déterminer  l’étendue  du  diamètre  antéro-postérieur. 
L’introduction  de  deux  doigts  est  nécessaire  pour 
trouver  au  détroit  supérieur  la  tête  du  fœtus  en  pre¬ 
mière  position.  Malgré  l’élévation  de  cette  tête, 
M.  Wolff  appliqua  le  forceps  de  Smellie,  et  des 
tractions  continuées  jusqu’à  deux  heures  du  matin 
n’amenèrent  aucun  changement.  Le  lendemain  à 
six  heures  une  nouvelle  application  du  forceps  et 
des  tractions  prolongées  jusqu’à  neuf  heures,  ne 
furent  pas  suivies  de  plus  de  résultat  que  la  veille. 
C’est  alors  que  l’accoucheur  crut  devoir  recourir  à 
la  perforation  du  crâne.  Des  ciseaux  furent  appli¬ 
qués  sur  une  fontanelle,  dilacérèrent  largement  le 
cerveau,  et  le  forceps,  qui  était  resté  appliqué, 
servit  à  comprimer  le  crâne  et  à  faire  sortir  la  sub¬ 
stance  cérébrale.  Malgré  la  diminution  delà  tête, 
il  fut  impossible  de  lui  imprimer  le  moindre  mou¬ 
vement  de  progression.  Il  fut  permis  alors  de  pré¬ 
ciser  l’étendue  du  diamètre  sacro-pubien  :  il  fut 
jugé  de  deux  pouces  et  demi.  Toutes  ces  manœuvres, 
qui  n’avaient  pas  duré  moins  de  dix  heures,  avaient 
considérablement  affaibli  la  malade;  son  affaisse¬ 
ment,  joint  à  toutes  sortes  de  considérations  exté¬ 
rieures  défavorables  { la  misère  ,  une  habitation 
exposée  à  tous  vents,  etc.),  ne  pouvaient  faire  pré¬ 
sager  qu’une  issue  funeste;  néanmoins  l’indication 
était  pressante,  et  M.  Wolff  dut  recourir  à  l’opéra¬ 
tion  césarienne.  L’incision  fut  faite  sur  la  ligne 
blanche,  il  ne  s’écoula  que  peu  de  sang.  L’utérus 
offrait  ses  veines  superficielles  très-gonflées.  Après 
l’avoir  incise  couche  par  couche  on  procéda  à  l’ex¬ 
traction  de  l’enfant  et  du  placenta.  Puis  la  plaie  fut 
réunie  par  cinq  points  de  suture  ,  soutenus  par  des 
bandelettes  agglutinalives ,  des  compresses  et  une 
bande. 

La  mensuration  du  bassin  ,  pratiquée  par  la  par¬ 
tie  supérieure,  donna  deux  pouces  et  demi.  Après 
l’opération  il  survint  une  syncope  qui  se  dissipa 
après  quelque  peu  d’une  potion  antispasmodique. 
On  prescrivit  à  la  malade  un  mélange,  de  calomel 
cinq  centigrammes  (un  grain),  et  d’opium  quinze 
milligrammes  (un  quart  de  grain),  à  prendre  toutes 
les  deux  heures;  de  l’infusion  de  camomille  pour 
tisane,  et  le  plus  grand  repos  de  corps  et  d’esprit. 
La  nuit  suivante  fut  tranquille,  la  malade  n’eut  à 
souffrir  que  de  régurgitations  et  de  nausées.  Le  13 
(deuxième jour  de  l’opération) ,  moins  de  sommeil, 
agitation,  les  vomituritions  persistent,  le  pouls  est 
petit  et  fréquent,  la  peau  assez  chaude,  moite,  la 
langue  humide,  soif  vive.  La  plaie  a  bonne  appa¬ 
rence,  ses  lèvres  sont  accolées  ,  la  peau  environ¬ 
nante  est  légèrement  enflammée.  Le  ventre  est  mou, 
indolore.  Les  lochies  coulent  par  le  vagin,  les  seins 
sont  un  peu  gonflés.  Par  l’angle  inférieur  de  la  plaie, 
il  sort  un  peu  de  sérosité  claire.  On  enleva  les  points 
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de  suture,  et  on  prescrivit  une  potion  avec  la  va¬ 
lériane  et  le  nitrate  de  potasse.  Le  calomel  fut  con¬ 
tinué. 

Le  15  (quatrième  jour),  l’agitation  ,  la  soif  et  les 
nausées  ont  disparu;  le  pouls  est  plus  lent,  pres¬ 
que  normal;  la  face  pâle  ,  abattue  ;  les  lochies  moins 
abondantes.  Les  lèvres  de  la  plaie  sont  disjointes, 
de  couleur  livide;  elles  laissent  suinter  par  l’angle 
inférieur  une  sérosité  brunâtre  fétide.  Les  parties 
génitales  sont  gonflées  et  douloureuses;  il  existe 
une  eschare  gangréneuse  au  sacrum.  On  prescrit 
une  potion  avec  le  quinquina  et  l’éther.  On  donne  à 
la  malade  du  bouillon  et  du  vin.  La  plaie  est  pansée 
avec  l’essence  de  térébenthine  et  l’huile  d’hyperi- 
cum  ;  les  parties  génitales  sont  recouvertes  de  com¬ 
presses  imbibées  d’eau  de  Goulard. 

Sous  l’influence  de  ces  moyens ,  la  plaie  se  mon- 
difia ,  se  couvrit  de  bourgeons  charnus  de  bonne 
nature  ;  le  gonflement  des  parties  génitales  diminua. 
Le  17  il  survint  de  la  diarrhée,  qui  fut  combattue 
avec  succès  par  l’émulsion  blanche  et  l’opium.  Le 
pouls  redevint  naturel;  il  y  eut  du  sommeil,  de 
l’appétit.  Le  25  l’eschare  gangréneuse  était  éliminée, 
et  le  fond  de  la  plaie  avait  bon  aspect.  L’écoulement 
vaginai  était  resté  abondant,  purulent;  on  remar¬ 
que  le  29  qu’il  s’y  mêle  de  l’urine  ,  on  fait  faire  des 
injections  d’eau  blanche,  et  contre  l’incontinence 
d’urine  on  prescrit  l’application  d’une  sonde  à  de¬ 
meure.  Le  15  septembre  les  plaies  du  ventre  et  du 
sacrum  sont  en  voie  de  cicatrisation;  l’urine  s’é¬ 
coule  par  le  cathéter,  et  l’écoulement  vaginal  est 
diminué.  Il  ne  s’écoule  rien  par  la  plaie  abdominale. 
Les  forces  reviennent ,  appétit  vif,  le  pouls  est  bon. 
Le  5  octobre  toutes  les  plaies  sont  cicatrisées;  la 
malade  se  trouve  bien  ;  elle  porte  encore  une  sonde 
élastique.  Plus  tard  l’incontinence  d’urine  disparut, 
et  la  malade  se  trouva  complètement  guérie  ;  pour¬ 
tant  les  règles  ne  revinrent  pas.  A  chaque  époque 
menstruelle  il  survenait  des  céphalalgies,  des  ver¬ 
tiges,  qu’il  a  fallu  combattre  par  des  saignées  géné¬ 
rales  (1).  (Neue  Zeitschrifft  für  Geburtskunde  von 
Busch9  d' Outrepont ,  Ritgen  und  Siebold.  1840, 
t.  XIX). 

{Archives  g  en.  de  Médecine ,  avril.) 


79.  Renversement  complet  de  l' utérus ,  guéri  à 
/' aide  de  l’excision;  par  M.  Portal,  professeur 
de  chirurgie  à  Palerme. 

Femme  de  quarante  ans,  faible  constitution,  ou¬ 
vrière,  mère  de  sept  enfants,  venus  tous  à  terme, 


(1)  Tout  en  reconnaissant  la  sagacité' ,  la  hardiesse  avec 
laquelle  cetle  malade  a  été  traitée,  nous  devons  faire  ob¬ 
server  que  les  règles  qui  ont  été  suivies  ne  sont  peut  être  pas 
celles  qu’eût  suggérées  une  doctrine  rationnelle.  Evidemment 
dans  ce  cas  la  guérison  est  un  fait  de  hasard;  les  opérations 
qui  ont  été  pratiquées  sont  trop  souvent  mortelles,  les  con¬ 
ditions  dans  lesquelles  se  trouvait  cette  femme  étaient  trop 
défavorables,  pour  qu’on  puisse  expliquer  autrement  cette 


dont  le  dernier  mort-né  par  Suite  d’un  effroi.  De¬ 
puis  le  dernier  accouchement  elle  ne  s’était  pas  bien 
remise,  puis  elle  avait  eu  la  vérole  par  comble  de 
malheur  ,  ce  qui  avait  augmenté  les  souffrances  uté¬ 
rines.  En  1836  elle  sentit,  pour  la  première  fois, 
une  pesanteur  à  la  matrice  qui  déterminait  de  temps 
en  temps  une  ischurie  et  de  la  constipation. 

Le  26  octobre  1840  elle  s’aperçoit,  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  d’une  tumeur  de  la  grosseur  d’un  œuf 
dans  le  vagin.  Celte  tumeur  est  allée  en  augmentant. 
Dans  le  mois  de  novembre,  pendant  les  efforts  de  la 
défécation,  la  malade  sent  descendre  tout  à  coup  la 
tumeur,  ce  qui  lui  a  causé  des  douleurs  dans  tous 
les  viscères  abdominaux,  fièvre,  soif  ardente.  Elle 
est  entrée  le  lendemain  à  l’hôpital. 

A  l’examen,  M.  Portai  trouve  une  tumeur  piri- 
forme,  à  base  inférieure,  à  sommet  supérieur,  cou¬ 
verte  d’une  membrane  muqueuse  qui  commence  à 
se  gangrener,  il  ne  l’a  pas  prise  pour  un  polype, 
parce  que,  dit-il,  le  pédicule  du  polype  est  ordinai¬ 
rement  plus  long  et  plus  subtil;  parce  que  le  doigt 
sentait  en  haut  un  bourrelet  formé  par  le  col  utérin, 
qui  ne  lui  permettait  pas  d’entrer  dans  cet  organe, 
et  parce  que  la  main,  appliquées  l’hypogastre ,  ne 
lui  faisait  pas  sentir  l’utérus,  malgré  la  maigreur 
extrême  du  sujet. 

11  a  donc  diagnostiqué  un  renversement  utérin  et 
s’est  déterminé  a  l’attaquer  par  la  ligature.  Ce 
moyen  a  été  bien  supporté;  le  cordon  a  été  resserré 
tous  les  jours  et  le  pédicule  était  coupé  en  partie. 
Alors  il  a  pris  le  parti  de  l’exciser  avec  le  bistouri , 
ce  qu’il  a  fait  sans  accidents.  Le  huitième  jour  de 
cette  opération,  époque  de  la  publication  de  l’obser¬ 
vation,  la  malade  continuait  à  bien  aller.  L’utérus 
excisé  a  été  déposé  dans  de  l’esprit  de  vin  au  cabi¬ 
net  anatomique  de  l’Université  de  Palerme. 

[Il  raccoglitori  medico  di  Fano ,  8  mars  1841 .  ) 


80.  Considérations  pratiques  sur  les  Métrorrha- 
gies  puerpérales ,  par  le  docteur  A.  Laurent, 
de  Frasnes-lez-Mariembourg  ;  membre  de  plu¬ 
sieurs  Sociétés  savantes,  etc. 

L’hémorrhagie  utérine  pendant  la  gestation,  pen¬ 
dant  ou  après  le  travail ,  est  bien  certainement  une 
des  circonstances  les  plus  redoutables  et  le  plus 
souvent  funestes  aux  femmes  :  cet  accident  est  loin 
d’être  rare  ;  il  n’est  pas  un  accoucheur,  il  n’est  peut  - 
être  pas  un  médecin  qui  ne  l’ait  observé. 

A  l’arrivée  de  l’homme  de  l’art  près  d’une  ma- 


guérison.  Peut-être  l’accoucheur  eût-il  évité  cette  remarque, 
s’il  se  fût  souvenu  qu’après  l’insuccès  de  l’application  du  for¬ 
ceps,  il  fallait  tenter  l’introduction  de  la  main  et  la  version,, 
et  que  si  celle-ci  n’avait  pas  élé  plus  heureuse,  il  y  avait  en¬ 
core  le  morcellement  du  fœtus,  toutes  opérations  praticables, 
puisque  le  détroit  supérieur  avait  deux  pouces  et  demi  de 
diamètre  ,  qui  eussent  pu  réussir  à  délivrer  la  mère  ,  et  qui 
en  définitive  sont  moins  souvent  funestes  que  l’opération  cé¬ 
sarienne. 
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lade  qui  éprouve  une  perle,  surtout  une  violente 
mélrorrhagie,  deux  choses  fixent  aussitôt  son  at¬ 
tention,  ce  sont  d’abord  l’extrême  pâleur  et  la  grande 
faiblesse  de  la  femme,  ensuite  l’énorme  quantité  de 
sang  perdue  en  si  peu  de  temps.  Quel  est  le  prati¬ 
cien  ,  qui,  à  l’aspect  d’une  hémorrhagie  semblable  , 
ne  se  demande  comment  est-il  possible  que  la  vie 
ne  soit  pas  éteinte?  et  n’admire,  dans  ce  car.,  les 
ressources  de  la  nature  contre  ces  causes  de  mort? 

Il  serait  difficile  d’indiquer  la  quantité  de  sang 
que  peut  perdre  une  femme,  en  un  temps  donné, 
pour  que  l’hémorrhagie  utérine  produisit  la  mort. 
Cependant,  si  celte  quantité,  quant  à  ses  résultats, 
doit  offrir  de  grandes  différences  selon  une  infinité 
de  circonstances ,  tel  que  l’âge,  le  tempérament, 
la  force  ou  la  faiblesse  ,  l’état  de  santé  ou  de  mala¬ 
die,  etc.,  l’on  peut  toujours  affirmer  sur  l’observation 
que,  pour  qu’une  mélrorrhagie,  chez  une  femme  en 
santé,  soit  mortelle,  il  faut  que  la  masse  de  sang 
perdue  soit  considérable  :  dans  une  observation 
rapportée  plus  loin,  nous  verrons  qu’une  femme, 
en  quelques  secondes,  en  a  perdu  sept  à  huit  livres  , 
et  qu’il  y  aurait  eu  espoir  de  la  sauver  si  l'on  t  ût  em¬ 
ployé  un  traitement  convenable  ;  et  celte  quantité, 
pour  être  mortelle,  doit  être  évacuée  en  peu  de 
temps ,  car  j’ai  vu  des  femmes  chez  qui  cette  perte 
étant  moins  forte  dans  le  même  temps,  mais  plus 
prolongée,  perdre  en  quelques  jours  ,  et  sans  que 
la  mort  s’ensuivit,  une  quantité  de  sang  bien  plus 
considérable  ;  l’observation  de  polypes  utérins, 
que  j’ai  rapportée  ailleurs  (1) ,  en  est  un  exemple. 
Ce  n’est  pas ,  dit  Velpeau  (2)  par  la  quantité  de 
sang  qui  s’écoule  qu’on  doit  mesurer  le  danger, 
mais  bien  par  l’elfet  qui  en  résulte  sur  l’économie 
en  général;  il  est  des  femmes  qui,  toutes  choses 
égales  d’ailleurs ,  sont  conduites  aux  bords  de  la 
tombe  par  la  perle  d’une  livre  ou  deux  de  ce  fluide  ; 
tandis  que  d’autres  en  perdent  une  quantité  double 
ou  triple,  sans  en  être  sérieusement  incommodées.  » 

En  général,  quelle  que  soit  la  violence  de  l’hémor¬ 
rhagie  utérine ,  presque  toujours  elle  est  arrêtée 
par  une  ou  plusieurs  syncopes,  auxquelles  la  vie 
résiste,  et  qui,  comme  nous  le  verrons  plus  loin, 
donnent  au  médecin  le  temps  d’arriver  pour  porter 
secours. 

A  raison  de  sa  fréquence  et  de  ses  résultats  funes¬ 
tes  ,  de  tout  temps  la  métrorrhagie  puerpérale  a  dû 
fixer  l’attention  des  gens  de  l’art  :  aussi  n’ex iste-t-il 
pas  un  écrivain  qui  se  soit  occupé  des  maladies  des 
femmes  et  surtout  de  l’art  obstétrical,  sans  s’être 
étendu  assez  longuement  sur  ce  sujet.  Si  cependant, 
depuis  grand  nombre  d’années,  la  science  a  des 
données  positives  sur  les  causes ,  les  symptômes  ,  la 
marche  et  les  suites  de  cette  espèce  d’hémorrhagie, 
il  n’en  est  pas  de  même  pour  son  traitement  :  ce 
n’est  guère  que  dans  ces  derniers  temps  que  l’on  a 
mieux  distingué  ses  différentes  espèces  ,  et  que  l’on 
est  ainsi  parvenu  à  mieux  établir  ses  indications 
curatif.es  :  la  découverte  de  moyens  nouveaux  et 


(I)  Annales  d’Oculistique  et  de  Gynécologie],  page  303. 
(2;  Traité  élémentaire  de  l’art  des  accouchements.  Y.  2, 


efficaces  a  contribué  à  rendre  cette  médication  encore 
plus  avantageuse. 

11  ne  faut  pourtant  pas  croire  qu’il  existe,  parmi 
les  auteurs  même  les  plus  recommandables,  pour 
le  traitement  de  ces  pertes,  un  accord  parfait;  il 
en  est  tout  autrement;  ainsi  sur  l’usage  du  tampon, 
sur  la  perforation  des  membranes,  sur  l’emploi  des 
réfrigérants,  du  seigle  ergoté,  sur  la  compression 
de  l’aorte  abdominale ,  sur  le  procédé  opératoire , 
sur  le  moment  d’opérer,  que  d’opinions  divergen¬ 
tes  !  Je  ne  veux  pas  avoir  la  prétention  de  les  discuter 
ni  de  les  juger  :  j’en  ferai  connaître  les  principales, 
et  je  n’insisterai  que  sur  celles  relatives  aux  faits 
que  j’ai  pu  recueillir;  c’est  leur  conséquence  qui 
dictera  mes  décisions  à  leur  égard. 

On  entend  par  hémorrhagie  utérine,  ou  métror¬ 
rhagie  ,  toute  perte  de  sang  par  les  vaisseaux  uté¬ 
rins,  surabondante  ou  intempestive,  c’est-à-dire 
dépassant  la  quantité  ordinaire  des  menstrues  ,  ou 
survenant  à  un  autre  âge,  à  une  autre  époque, 
dans  d’autres  circonstances  que  celle  de  la  mens¬ 
truation. 

D’après  cette  définition  ,  Dugès  (1)  divise  les  mé- 
trorrhagies  d’après  certaines  époques  de  la  vie  : 

1°  En  celles  qui  arrivent  avant  la  puberté. 

2°  En  celles  qui  ont  lieu  durant  la  nubilité. 

5°  En  celles  de  l’âge  critique  et  de  la  vieillesse. 

4°  En  hémorrhagies  puerpérales,  survenant  pen¬ 
dant  la  grossesse  ou  les  couches. 

Lorsqu’une  femme  éprouve  une  métrorrhagie, 
tantôt  le  sang  s’écoule  au  dehors  après  avoir  franchi 
l’orifice  de  l’utérus  et  le  vagin  ;  tantôt,  au  contraire, 
il  est  retenu  dans  la  cavité  utérine  ou  vaginale  : 
dans  le  premier  cas  l’hémorrhagie  est  diteapparenle; 
dans  les  deux  derniers  elle  est  latente. 

Les  métrorrhagies  qui  réclament  les  secours  de 
l’art  pendant  l’espace  de  temps  quiis’écoule  depuis 
le  commencement  de  la  grossesse  jusqu’aux  suites 
des  couches,  offrent  en  général,  suivant  les  époques 
de  leur  apparition ,  des  différences  assez  notables 
dans  leurs  causes,  dans  leurs  symptômes,  dans 
leur  pronostic  et  dans  leur  traitement;  il  y  a  donc 
un  grand  avantage,  ne  fut-ce  que  pour  exposer  les 
indications  curatives  avec  plus  de  précision,  à  diviser 
les  métrorrhagies  durant  l’état  puerpéral ,  comme 
le  fait  le  professeur  P.  Dubois  (2). 

1°  En  celles  qui  surviennent  pendant  les  6  pre¬ 
miers  mois  de  la  grossesse. 

2°  En  celles  qui  surviennent  dans  les  5  derniers 
mois. 

3°  En  celles  qui  surviennent  pendant  le  travail 
de  l’accouchement. 

4°  En  celles  qui  surviennent  après  l’expulsion 
du  fœtus. 

Les  métrorrhagies  qui  surviennent  pendant  les 
six  premiers  mois  de  la  grossesse,  et  celles  qui 
surviennent  après  l’expulsion  du  fœtus  ,  vont  seules 
nous  occuper.  Les  premières  dépendent  souvent 
d’un  molimen  général  ou  de  causes  mécaniques; 


(1)  Diction,  de  méd.  et  de  chirurg.  pratiques,  édition  de 
Bruxelles,  pag.  1163  ,  art.  Hémorr.  utérine. 

(2)  Journal  de  méd.  et  de  chirurgie  praliq.,  t.7,  p.  217. 
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nous  verrons  plus  loin  que  le  greffement  du  placenta 
sur  le  col  peut  aussi  la  déterminer  :  en  général  elles 
sont  une  cause  ou  une  complication  de  l’avortement. 

D’autres  causes  donnent  lieu  aux  hémorrhagies 
qui  succèdent  à  la  parturilion  et  qui  sont  souvent 
une  complication  de  la  délivrance  :  une  des  plus 
fréquentes,  selon  Dugès,  est  l’inertie  de  la  matrice. 
Nous  verrons  par  des  faits  qui  se  sont  offerts  à 
notre  observation  ,  que  le  décollement  partiel  du 
placenta,  suite  de  manœuvres  précipitées,  mal  di¬ 
rigées  ou  faites  par  des  mains  inhabiles,  en  est  une 
cause  assez  fréquente.  Il  en  existe  beaucoup  d’autres 
dont  nous  ne  parlerons  pas  ici. 

Nous  diviserons  ce  travail  en  deux  parties,  la  pre¬ 
mière  sera  relative  aux  hémorrhagies  qui  survien¬ 
nent  pendant  les  G  premiers  mois  de  la  grossesse,  la 
deuxième  aura  rapport  à  celles  qui  arrivent  après 
l’expulsion  du  fœtus. 

Première  partie. 

\ 

Métrorrhagie  survenant  pendant  les  G  premiers 
mois  de  la  grossesse. 

Obs.  I. —  Métrorrhagie  foudroyante  au  cinquième 
mois  de  gestatio?i. 

La  femme  C.  De  Daily,  âgée  de  40  ans,  de  taille 
moyenne,  d’une  bonne  constitution,  a  le  bassin 
bien  conformé  :  en  12  ans  de  temps  elle  a  eu  6  en¬ 
fants  à  terme  bien  conformés,  par  les  seules  forces 
de  la  nature.  Elle  n’a  jamais  fait  de  maladie,  a  tou¬ 
jours  eu  des  grossesses  et  des  couches  heureuses  ; 
elle  a  nourri  tous  ses  enfants.  Après  avoir  été  bien 
réglée  à  la  suite  de  son  dernier  et  lorsqu’il  avait  à 
peine  deux  ans,  elle  redevient  enceinte  dans  le  mois 
de  juin  1831;  bientôt  après  elle  fut  atteinte  d’une 
gastro-entérite  aigue,  quia  cédé  après  13  jours  d’un 
traitement  actif  et  bien  suivi  ;  sa  convalescence  fut 
de  longue  durée;  elle  était  à  peine  rétablie  que, 
grosse  de  3  mois,  son  ventre  offrait  le  volume  du 
sixième  moisdans  ses  autres  grossesses;  elle  ne  per¬ 
çut  les  mouvements  de  l’enfant  qu’un  mois  après  ; 
sa  respiration  était  fort  gênée;  des  céphalalgies  avec 
rougeur  de  la  face ,  de  l’accablement  et  des  nausées, 
se  manifestaient  souvent,  et  lui  faisaient  juger  sa 
grossesse  par  comparaison  avec  les  précédentes, 
comme  très-pénible  ;  cependant  les  fonctions  diges¬ 
tives  et  intellectuelles  étaient  intactes;  c’est  dans 
cet  état,  an  troisième  mois  de  la  gestation,  que  lui 
survint,  sans  causes  connues,  une  métrorrhagie , 
qui  dura  2  heures,  et  fut  suivie  d’un  écoulement 
léger,  d’abord  sanguin,  puis  séro-sanguinoient,  de 
plus  en  plus  rare,  et  qui  ail  bout  de  trois  semaines 
avait  entièrement  disparu  :  pendant  ce  temps  les 
symptômes  de  pléthore  avaient  disparu  ,  excepté  la 
gène  de  la  respiration. 

Vers  le  quatrième  mois  de  la  grossesse  ,  et  lors¬ 
qu’elle  commençait;!  percevoir  les  mouvements  de 
1  enfant,  elle  éprouva  de  nouveau  de  la  chaleur  à  la 
figure  avec  rougeur,  céphalalgie,  courbature,  fiè¬ 
vre.  Je  pratiquai  une  saignée  au  bras  de  12  onces  , 
ce  qui  n’a  pas  empêché  que  deux  jours  après  repa¬ 
rut  une  métrorrhagie,  qui  dura  encore  à  peu  près 


2  heures  et  finit  de  même  que  la  première  en  fai¬ 
sant  encore  disparaître  les  signes  de  pléthore  géné¬ 
rale  ;  mais  elle  a  laissé  beaucoup  de  faiblesse;  le 
tout  se  passa  sans  autres  symptômes  avant-cou¬ 
reurs,  ni  concomittants,  et  sans  cause. 

Enfin  samedi,  29  novembre,  vers  les  6  heures  du 
soir,  la  même  hémorrhagie  reparut,  dura  à  peu 
près  le  même  temps,  mais  fut  suivie  d’un  écoule¬ 
ment  sanguin  plus  abondant ,  accompagné  de  lé¬ 
gères  douleurs  du  ventre  et  des  lombes  ,  qui  aug¬ 
mentèrent  rapidement  le  1er  décembre  vers  les  6 
heures  et  demie  du  soir:  c’est  alors  qu’une  envie 
d’uriner  et  d’aller  à  la  garde-robe  lui  fit  demander 
le  bassin,  et,  tandis  qu’elle  croyait  remplir  ces  fonc¬ 
tions,  il  survint  une  si  violente  métrorrhagie,  qu’en 
un  instant  le  bassin  fut  rempli  de  sang  et  que  sou 
lit  en  fut  mouillé;  elle  avait  perdu  en  quelques 
secondes,  plus  de  sept  livres  de  ce  fluide  :  bientôt 
elle  éprouva  une  syncope,  qui  fut  suivie  de  plusieurs 
autres  ;  enfin  l’on  vint,  en  désespoir  de  cause,  me 
chercher,  ainsi  qu’un  chirurgien  des  environs.  Nous 
arrivâmes  près  de  la  malade  trois  heures  après  l’ac¬ 
cident;  la  dernière  perte  avait  duré  peu  de  temps, 
mais  elle  avait  eu  lieu  chez  une  femme  déjà  affaiblie 
par  les  précédentes  ;  elle  avait  été  si  abondante, 
qu’elle  en  fut  pour  ainsi  dire  foudroyée,  aussi  de¬ 
puis  lors  les  signes  du  travail  abortif  avaient  langui, 
le  sang  avait  cessé  de  couler,  il  ne  restait  plus  qu’un 
souffle  de  vie:  la  peau  et  les  muqueuses  sont  déco¬ 
lorées,  les  traits  hippocratiques  les  yeux  caves,  la 
voix  tremblante  et  presqu’eteinte,  les  extrémités 
froides,  le  pouls  filiforme,  les  battements  du  cœur 
faibles,  la  vue  trouble,  tintement  des  oreilles,  nau¬ 
sées  quelquefois  suivies  de  vomissements  et  de 
quelques  spasmes  ,  sentiment  fréquent  de  lipothy¬ 
mie. 

Nous  reconnûmes  par  le  toucher  que  le  col  de  la 
matrice  était  effacé,  que  son  ouverture  était  bou¬ 
chée  par  un  corps  mou  ,  inégal  ,  spongieux,  que 
nous  ayons  jugé  être  le  placenta. 

Après  nous  être  consultés,  nous  primes  la  réso¬ 
lution  de  terminer  de  suite  et  à  l’aide  de  la  main 
cet  accouchement  prématuré:  mon  confrère  intro¬ 
duisit  avec  facilité  sa  main  dans  l’utérus  ,  refoula 
en  avant  le  placenta  détaché,  et  parvint  aussitôt  à 
la  poche  des  eaux  qu’il  a  rompue;  il  ne  s’écoula 
que  peu  de  liquide  amniotique  ;  il  fit  rencontre 
d  un  enfant  qu’il  entraîna  par  les  pieds  hors  du 
sein  de  la  mère.  La  section  du  cordon  ne  donna  lieu 
à  aucun  écoulement  de  sang  ;  cet  enfant  était  mort, 
sa  peau  d’un  rouge  vermeil,  il  offrait  les  signes 
physiques  d’un  enfant  de  3  mois:  après  sa  sortie, 
la  matrice  se  contracta  sur  ce  qu’elle  contenait  en¬ 
core,  et  de  suite  y  réintroduisant  sa  main  ,  il  fit 
rencontre  d’un  deuxième  fœtus  également  mort, 
ayant  les  mêmes  signes  que  l’autre,  et  qu’il  relira 
de  la  même  manière;  la  matrice  revint  sur  elle 
comme  après  la  sortie  du  premier  fœtus;  enfin  et 
sans  perdre  de  temps,  il  introduisit  pour  la  troisième 
fois  sa  main  dans  l’utérus  et  opéra  la  délivrance.  Le 
placenta  était  aussi  volumineux  que  celui  d’un  en¬ 
fant  à  terme,  il  était  d’un  rouge  grisâtre  intérieu¬ 
rement,  il  est  épais  au  milieu,  conoïde,  terminé  en 
une  sorte  de  mamelon  aplati,  sa  surface  est  re¬ 
couverte  d’un  caillot  lamelleux  ,  adhérent  et  de 
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couleur  très-foncée;  les  cordons  des  deux  fœtus 
se  rendent  l’un  vers  son  centre,  l’autre  plus  rap¬ 
proché  de  sa  circonférence;  malgré  l'adhérence 
partielle  de  l’arrière-faix,  son  extraction  ne  fut  sui¬ 
vie  d’aucun  écoulement  de  sang  ,  et  de  suite  l’on 
put  sentir  le  globe  de  sûreté. 

Pendant  cette  opération,  qui  dura  environ  3  mi¬ 
nutes  ,  il  ne  s’écoula  pas  plus  de  deux  onces  de  sang, 
et  immédiatement  après  la  délivrance  le  pouls  est 
devenu  tremblottant ,  la  respiration  est  devenue 
lente  et  suspirieuse,  la  vue  s’est  obscurcie,  le  corps 
s’est  refroidi,  la  malade  a  cessé  d’entendre  et  d’ètre 
sensible  aux  agents  extérieurs;  c’est  alors  qu’en 
explorant  le  cœur  j’ai  reconnu  le  bruit  clair  de  ses 
contractions  et  la  respiration  bronchique  :  j’ai  cru 
que  la  mort  allait  terminer  cette  syncope;  cepen¬ 
dant  après  avoir  fait  ouvrir  les  portes  et  les  fenê¬ 
tres,  avoir  fait  frotter  la  figure  avec  un  linge  im¬ 
bibé  d’eau-de-vie,  avoir  fait  frictionner  les  membres 
avec  des  brosses  rudes ,  et  avoir  moi-même  fric¬ 
tionné  la  région  cordiale,  au  bout  de  quelques  mi¬ 
nutes  les  pulsations  du  cœur,  qui  avaient  conservé 
leur  rhythme  ,  devinrent  plus  fortes  ,  le  pouls  re¬ 
parut  avec  la  vue  ,  l’ouïe  et  l’entendement  ,  elle 
put  répondre  aux  questions  ,  elle  éprouva  des 
nausées.  Dans  l’espoir  que  la  réaction  allait  sur¬ 
venir  ,  j’eus  recours  aux  moyens  convenables  ,  je 
fis  continuer  les  frictions ,  respirer  des  odeurs 
fortes,  boire  un  peu  d’eau-de-vie  et  de  vin  chaud  , 
quand  après  s’être  plainte  d’un  violent  froid  ,  elle 
retombadans  le  même  étatdesyncopequ’auparavant, 
et  dès  lors,  quoi  qu’on  fit,  cet  état,  après  avoir  duré 
4  à  5  minutes  ,  comme  la  première  fois  ,  fut  suivi 
d’une  diminution  dans  la  force  des  battements  du 
cœur,  d’une  respiration  de  plus  en  plus  rare,  lon¬ 
gue  et  bronchique;  la  malade  s’éteignit  'a  peu  près 
une  heure  après  l’accouchement,  et,  à  peine  avait- 
elle  cessé  de  vivre  ,  qu’elle  était  généralement 
froide.  Je  ne  pus  obtenir  d’en  faire  l’autopsie. 

Lorsqu’une  métrorrhagie  est  le  résultat  de  l’in¬ 
sertion  du  placenta  sur  le  col,  il  n’est  pas  bien  dif¬ 
ficile  de  comprendre  comment  elle  a  lieu  du  sixième 
au  neuvième  mois;  alors  le  col  venant  à  se  dilater, 
portion  par  portion  et  de  haut  en  bas,  la  région  du 
corps  utérin ,  qui  avoisine  l’orifice  interne  ,  doit 
aussi  augmenter  ses  dimensions,  élargir  ses  cercles 
et  par  conséquent  changer  de  rapport  avec  la  por¬ 
tion  de  l’œuf,  qui  la  touche  ;  de  Ta  résulte  un  décol¬ 
lement  partiel  du  placenta  ,  décollement  varia¬ 
ble  en  étendue  et  produisant  des  hémorrhagies 
plus  ou  moins  intenses  et  plus  ou  moins  instanta¬ 
nées  suivant  que  le  placenta  s’avance  davantage 
vers  l’orifice,  qu’il  offre  là  plus  d’épaisseur  et  re¬ 
ponde  à  des  vaisseaux  utérins  plus  forts.  Lorsque 
le  placenta  est  implanté  sur  le  col,  et  que  dans  les 
six  premiers  mois  de  gestation  sedéclare  une  métror¬ 
rhagie,  alors  ,  ou  bien  l’œuf  est  expulsé  en  totalité 
en  même  temps  que  le  sang,  ce  qui  a  lieu  commu¬ 
nément  pendant  les  deux  premiers  mois  de  la  gros¬ 
sesse,  ou  bien  il  se  déclare  un  travail  abortif,  comme 
nous  l’avons  vir  dans  le  fait  que  nous  venons  de 
rapporter;  dans  ce  cas  il  se  manifeste  les  mêmes 
phénomènes  que  du  6me  au  9mc  mois. 

Bien  qu’ici  la  grossesse  fût  peu  avancée,  le  volume 
du  placenta,  et  par  conséquent  des  vaisseaux  ulé- 
Tome  VI.  4e  s.  1841. 


nus  mis  a  nu  n  explique-t-il  pas  la  promptitude 
avec  laquelle  1  utérus  a  laissé  partir  une  si  grande 
quantité  de  sang  :  l’on  sait  que  ces  pertes  sont 
d autant  plus  violentes  ,  d’autant  plus  promptes, 
que  le  placenta  s’avance  davantage  vers  l’orifice  du 
col,  qu  il  offre  là  plus  d’épaisseur  et  correspond  à 
des  vaisseaux  utérins  plus  larges.  L’aspect  du  pla¬ 
centa  prouvait  qu’il  correspondait  centre  pour  cen¬ 
tre  avec  l’orifice  du  col  :  en  effet  il  était  épais  au 
milieu,  conoïde,  terminé  par  une  sorte  de  ma¬ 
melon  aplati  ;  sa  surface  était  recouverte  d’un 
caillot  lamelleux,  adhérent  etde  couleur  très-foncée. 
On  sait  que  ce  caillot,  ne  couvrant  qu’une  partie  dû 
delivre  plus  ou  moinséloignée  de  son  centre  ,  est  la 
trace  d  une  insertion  plus  latérale,  plus  incomplète¬ 
ment  correspondante  au  pourtour  de  l’orifice  utérin. 

Chaque  fois  que  le  travail  abortif  a  commencé 
chaque  fois  aussi  il  y  avait  dilatation  de  l’ouverture 
supérieure  du  col,  détachement  d’une  certaine  partie 
du  placenta,  d’où  résultait  une  métrorrhagie  de  peu 
de  durée  et  qui,  faisant  disparaître  les  symptômes 
de  pléthore,  arrêtait  le  travail  de  l’avortement;  ce 
n  est  (ju’à  la  suite  de  la  5me  perte  que  ce  travail  a 
continué ,  aussi  le  sang,  dès  lors,  n’a  plus  cessé  de 
couler  ,  jusqu’à  ce  qu’c nfin  le  col ,  en  s’effaçant 
complètement,  a  subitement  augmenté  le  décolle¬ 
ment  placentaire,  d’ou  est  résulté  cette  hémorrhapie 
foudroyante. 

Dans  cette  observation  il  est  assez  difficile  d’assi¬ 
gner  la  cause  du  travail  abortif  par  suite  de  la  mé¬ 
trorrhagie  :  la  gastro  entérite,  dont  la  convalescence 
lut  si  longue,  en  est-elle  la  cause?  nous  ne  le  pen¬ 
sons  pas  ;  car  s  il  en  était  ainsi ,  l’avortement  aurait 
eu  heu  plus  tôt,  et  lorsque  le  mal  était  à  son  apogée. 
Est-ce  la  pléthore  générale  ou  locale,  le  molimen 
hémorrhagique  ,  dont  les  signes  ont  chaque  fois 
piecédé  les  pertes  ?  il  ne  serait  pas  déraisonnable 
de  lui  attribuer  quelque  part  à  cet  effet  ,  car 
1  eeouiement  sanguin  s’arrêtait  lorsque  ces  symp¬ 
tômes  disparaissaient  ;  et  reparaissait  avec  eux. 

Ne  pourrait-on  pas  en  attribuer  le  cause  à  la  pré¬ 
sence  de  deux  fœtus  dans  la  matrice?  non,  car  on 
voit  souvent  une  grossesse  double  arriver  à’ terme  • 
sans  accidents  le  greffement  du  placenta  sur  le  col 
n  en  est-ii  pas  la  cause  principale?  nous  le  croyons, 
et  nous  pensons  que  les  autres  ne  peuvent  qu’avoir 
favorisé  celle-ci. 


C’est  donc  avec  raison,  selon  nous,  qu’il  est  dit 
dans  Jes  Annales  d’Oculistiqne  et  de  Gynécologie, 
pag.  531,  «  dans  le  cours  ordinaire  de  la  vie  et  des 

choses,  différentes  circonstances  peu  vent  déterminer 

l’avortement:  une  des  plus  funestes  est  l’insertion 
du  placenta  sur  le  col.  » 

Si  entre  la  troisième  et  la  quatrième  métrorrhagie. 
nous  eussionsété  appelés,  c’eût  été  le  momentdejfaire 
usage  du  seigle  ergoté  pour  accélérer  le  travail,  ou 
d’employer  le  tempon,  ou  enfin,  la  dilatation  du  col 
le  permettant,  de  terminer  l’accouchement  comme 
nous  l’avons  fait  plus  tard. 

Si,  au  lieu  de  procéder  de  suite  à  la  délivrance, 
et  bien  qu  il  n  en  eût  résulté  qu’un  écoulement  de 
sang  insignifiant,  nous  eussions  temporisé,  les  forces 
de  celte  femme  se  seraient  relevées,  aidées  surtout 
par  divers  moyens  qu’on  aurait  pu  mettre  en  usage; 
alors  nous  n’aurions  pas  eu  autant  à  redouter  les 
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effets  du  vide  occasionné  par  la  sortie  des  eaux,  des 
deux  fœtus  et  des  secondines.  Je  ne  doute  pas  que 
l’influence  de  ce  vide  sur  le  système  nerveux  et  par¬ 
ticulièrement  sur  la  circulation  pelvienne,  qu'il  a 
favorisée  au  détriment  de  celle  des  autres  parties  du 
corps,  n’ait  eu  une  très-grande  part  dans  ces  funestes 
résultats;  aussi,  en  semblable  occasion,  ne  procédé- 
rai-je  plus  à  la  délivrance  qu’après  avoir  relevé  les 
forces  de  la  femme  par  tous  les  moyens  possibles, 
et  surtout  parla  compression  de  l’aorte  abdominale. 
Si  on  eût  exercé  cette  compression  immédiatement 
après  la  délivrance,  si  môme  on  l’eût  employée  après 
la  première  syncope,  11e  pouvait-on  encore  espérer 
de  sauver  celte  femme?  nous  le  pensons,  et  nous 
regrettons  de  ne  pas  avoir  aloés  connu  ce  moyen 
qui,  selon  M.  Latour (1)  aurait  le  double  avantage  de 
s’opposer  à  la  mélrorrhagie  et  de  conserver  le  sang 
dans  les  parties  supérieures,  de  manière  à  exciter  le 
cerveau  convenablement  pour  entretenir  la  vie.  Cet 
auteur  cite  deux  observations  où  ce  moyen  a  bien 
réussi,  nous  en  citerons  aussi  plus  loin. 

I/état  de  grossesse,  l’apparition  d’une  première, 
d’une  deuxième,  d’une  troisième  hémorrhagie  de¬ 
puis  le  troisième  jusque  vers  le  cinquième  mois  de 
gestation  (bien  que  le  toucher  n’ait  rien  constaté 
jusqu’à  l’époque  de  la  quatrième  métrorrhagie,)  sont 
< les  signes  rationnels  qui  suffisent  pour  distinguer 
le  cas  dont  il  est  ici  question,  d’une  métrorrhagie 
simple,  ou  par  exhalation  active  et  essentielle,  ou 
de  fausse  grossesse. 

Ce  fait  confirme  encore  ce  qui  est  avancé  par  bien 
des  auteurs,  savoir,  que  la  moitié  au  moins  des  en¬ 
fants,  extraits  par  l’art  dans  les  cas  d’hémorrhagies 
graves,  est  privée  de  vie  avant  la  naissance. 

L’on  voit  chez  le  sujet  de  cette  observation,  et 
malgré  que  la  faiblesse  générale  fût  extrême,  la  ma¬ 
trice  se  contracter  encore  et  prouver  ainsi  que  son 
inertie  ne  fut  pour  rien  dans  la  production  de  cette 
hémorrhagie  :  cette  action  de  l’utérus  dans  un  tel 
état  de  faiblesse  est  aussi  une  preuve  qu’il  n’est  pas 
déraisonnable  d’admettre  qu’après  la  mort  de  la 
mère,  celle  contraction  peut  encore  exister  quelque 
temps  (ce  qui  s’observe  d’ailleurs  dans  d’autres  or¬ 
ganes)  et  pousser  dehors  le  fruit  de  la  conception, 
comme  viennent  d’en  publier  un  exemple  les  Ar¬ 
chives  générales  de  médecine;  ce  journal  attribue 
cet  accouchement  postérieur  au  développement  des 
gaz  et  à  la  distension  de  l’abdomen  ;  il  nous  sem¬ 
ble  plus  raisonnable  de  l’attribuer  a  la  contraction 
utérine,  fonction  de  la  vie  organique,  qui  aurait 
survécu  à  celles  de  relation  et  autres. 

Oes.II. — Métrorrhagie  violente  ver  a  le  cinquième 

mois ;  guérison . 

La  femme  d’un  fermier  de  Fagnolles,  âgée  de 
42  ans,  grande  et  fortement  constituée,  mère  de 
b  enfants,  devint  enceinte,  pour  la  sixième  fois,  en 
mars  1834;  elle  était  arrivée  au  cinquième  mois  de 
gestation,  lorsqu’à  la^suite  de  malaises,  de  douleurs 
abdominales  et  lombaires,  elle  éprouva  tout  à  coup 


une  violente  métrorrhagie  ;  on  la  mit  au  lit,  où  elle 
éprouva  plusieurs  syncopes  successives  :  je  fus  ap¬ 
pelé  comme  consultant;  je  n’arrivai  auprès  de  la 
malade  que  4  heures  après  l’accident  ;  j'y  trouvai  le 
médecin  traitant,  qui  déjà  avait  mis  en  usage  les 
moyens  généraux  et  employé  le  froid  local  :  celle 
femme  était  décolorée ,  très-faible  ;  elle  baignait  en¬ 
core  dans  son  sang;  depuis  les  syncopes  l’hémorrhagie 
était  arrêtée;  elle  ne  ressentait  ni  douleurs  abdomi¬ 
nales  ou  lombaires,  elle  ne  se  plaignait  que  d’une 
faiblesse  générale  très-grande  et  de  tendance  conti¬ 
nuelle  à  la  syncope.  Je  l’ai  touchée,  j’ai  rencontré  le 
col  utérin  arrondi,  mou,  assez  volumineux,  peu  di¬ 
laté,  et  bouché  par  un  corps  mou;  spongieux, qu’au 
spéculum  nous  avons  reconnu  être  des  caillots  san¬ 
guins.  Mon  collègue,  pendant  l’hémorrhagie  avait  pu 
parvenir  à  l’extrémité  supérieure  du  col,  et  recon¬ 
naître  le  placenta,  et  son  insertion  partielle  sur  le  col. 
Nous  nous  sommes  bien  gardés  de  déranger  le  caillot 
sanguin  parce  que  1°  il  faisait  l’office  de  tampon 
sans  en  avoir  les  inconvénients;  2°  parce  que  la  matrice 
n 'était  pas  plus  volumineuse  qu’avant  la  perte,  etc.; 
3°  par  le  traitement  à  prescrire,  ce  caillot  pouvait 
s’organiser,  prévenir  le  retour  d’autres  hémorrhagies 
et  permettre  à  la  grossesse  d’aller  à  terme.  Nous 
arrêtâmes  le  traitement  suivant  :  position  horizontale 
en  supination,  repos  absolu,  température  fraîche, 
boissons  acidulées,  froides,  diète,  vider  la  vessie  et  le 
rectum  et  prendre  trois  fois  par  jour,  13  gouttesd’a- 
cétate d’ammoniaque  dans  un  demi-verre  d’eau  froide; 
enfin  si  ces  moyens  étaient  infructueux,  si  le  travail 
abortif  recommençait  et  si  une  hémorrhagie  repa¬ 
raissait,  tenter  de  nouveau  des  applications  réfrigé¬ 
rantes  sur  l’hypogastre  et  en  dedans  des  cuisses,  que 
si  l’hémorrhagie  continuait,  donner  le  seigle  ergotée 
trente-six  grains  en  3  doses,  de  10  en  10  minutes;  que 
si  ce  remède  11e  réussissait  pas,  on  aurait  recours 
au  tampon,  ou  à  la  rupture  de  la  poche  des  eaux, 
pour  procéder  ensuite  h  la  délivrance  artificielle. 

Aucun  de  ces  derniers  moyens  ne  fut  nécessaire  , 
l’hémorrhagie  n’a  plus  reparu,  la  femme  a  repris 
des  forces,  et  23  jours  après,  elle  était  aussi  bien 
portante  qu’avant  sa  perte  :  dès  lors  nous  lui  avons 
conseillé,  pour  prévenir  de  nouveaux  accidents,  le 
plus  grand  repos  possible  tant  du.  moral  que  du  physi¬ 
que.  un  régime  doux,  des  boissons  douces  et  froides, 
des  lavements  s’il  en  était  besoin,  et  de  temps  en 
temps  une  légère  saignée  du  bras  ;  de  plus,  faire 
usage  de  l’acétated’ammoniaque,  comme  ilest  dit  plus 
haut.  Sous  l’influence  de  ces  moyens,  cette  grossesse 
a  atteint  le  neuvième  mois,  l’accouchement  fut  na¬ 
turel,  l’enfant  a  vécu. 

Quand  une  hémorrhagie  puerpérale  est  légère, 
quand,  après  avoir  été  forte,  elle  est  arrêtée,  et  qu’elle 
est  due  au  décollement  d’une  partie  du  placenta  pree- 
via,  ce  cas  n’est  pas  irrémédiable;  M.  Pétrequin  dans 
son  Histoire  d’un  voyage  médical  en  Italie,  fait  en 
1837  (1)  a  émis  l’opinion  que  l’insertion  anormale  du 
placenta  sur  le  col  utérin  ,  n’est  pas  toujours  , 
comme  l’ont  prétendu  quelques  auteurs,  une  cause 
inévitable  d’avortement,  pourvu  qu’on  ait  soin  de 


(1)  Journ.  de  méd.  et  de  chirurg.  pratiques.  V.  l,p.  254. 


(1)  Annales,  tome  premier,  colonne  352. 
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prendre  quelques  précautions  hygiéniques  et  de 
garder  le  repos  à  une  certaine  époque  de  la  gesta¬ 
tion.  M.  Mazzoni  de  Florence,  appuie  cette  manière 
de  voir  sur  nombre  d’observations  tirées  de  sa  pra¬ 
tique  obstétricale.  Dans  ce  cas  voici  ce  qui  arrive  : 
si  1  effort  du  sang  est  modéré,  son  écoulement  peut 
diminuer  d’abord  et  s’arrêter  ensuite;  un  caillot 
peut  se  former  sur  la  portion  de  pjacenta  détaché  et 
sur  la  partie  de  la  surface  interne  de  l’utérus,  qui 
est  mise  'a  nu  par  ce  décollement:  ce  caillot,  plus 
tard,  peut  s’organiser,  et  opposer  un  obstacle  dura¬ 
ble  au  renouvellement  de  l’hémorrhagie,  c’est  pro¬ 
bablement  ce  qui  est  arrivé  chez  le  sujet  de  celle  ob¬ 
servation,  la  nature  seule,  dit  P.  Dubois,  a  souvent 
produit  ces  heureux  résultats. 

Je  n’ai  jamais  observé  que  ce  seul  cas  de  guérison 
avec  un  placenta  prœvia,  dont  le  décollement  par¬ 
tiel  avait  déterminé  une  violente  métrorrhagie  :  le 
greffement  n’était  probablement  que  partiel  mais  j’ai 
plusieurs  fois  vu  des  hémorrhagies  utérines  arriver 
du  premier  au  troisième  mois  de  grossesse,  être  plus 
ou  moins  fortes,  s’arrêter  d’elles-mêmes,  et  l’œuf 
n’être  expulsé  que  2,  5  ou  4  jours  après,  etsans  qu’il 
y  ait  eu  de  nouveaux  écoulements  sanguins,  j’ai  vu 
un  cas,  où  l’œuf  ne  fut  expulsé  que  15  jours  après, 
mais  ici,  au  momentde  l’expulsion,  ily  eut  une  nou¬ 
velle  métrorrhagie  de  courte  durée:  je  crois  que 
dans  beaucoup  de  ces  avortements,  le  greffement  du 
placenta  sur  le  col  a  lieu  (1). 

Malgré  la  violence  de  l’hémorrhagie  l’on  voit 
qu’ici  un  caillot  a  pu  se  former,  s’organiser,  et  per¬ 
mettre  à  la  grossessede  parvenir  à  terme,  chose  rare 
et  qui  ne  s’observe  en  général  qu’à  la  suite  de  mé¬ 
trorrhagie  légère.  Velpeau  et  Desormaux  ont  ren¬ 
contré  des  exemples  semblables  ;  ce  dernier  en  cite 
un,  où  le  sang  coulait  avec  tant  de  force,  qu’on  fut 
obligé  d’avoir  recours  au  tampon  et  où  la  grossesse 
n  en  parvint  pas  moins  à  terme. 

Ici  le  toucher  et  le  spéculum  ont  fait  reconnaître 
que  le  museau  detanche  était  arrondi,  plus  épais  , 
plus  mou;  que  la  partie  supérieure  du  col  était  en 
partie  bouchée  par  le  placenta,  qu’au  moment  où 
j  ai  touché  et  appliqué  le  spéculum,  lecol  était  rempli 
par  un  caillot  sanguin  ,  qui  formait  tampon  et  que 
j  aurais  pu  facilement  traverser  avec  le  doigt,  pour 
m  ’a  s  s  u  r  e  r  de  ce  q  u  e  mon  con  frère  a  va  i  t  r  e  co  n  n  u  ;  m  a  i  s 
il  valait  beaucoup  mieux  de  laisser  ce  tampon  naturel 
qui  excitait  peu  la  matrice  et  qui  ne  détermine  pas 
des  contractions  utérineset  ne  précipite  pas  le  tra¬ 
vail  comme  le  tampon  artificiel. 

Les  signes  de  grossesse,  le  commencement  du 
travail  abortif,  suivi  et  arrêté  par  une  forte  métror¬ 
rhagie,  l’état  du  col,  suffisent  pour  diagnostiquer 
cette  espèce  d’hémorrhagie. 

Ainsi  que  dans  l’observation  précédente,  l’on 


(1)  Je  sais  que  cette  opinion  diffère  beaucoup  de  celle  de 
M.  Velpeau,  qui  dit,  dans  son  traité  de  l’art  des  accouche¬ 
ments,  pag.  605,  «  la  perte  dépendant  de  l’implantation  du 
placenta  sur  le  col  se  distingue  des  autres  en  ce  qu’elle  ue  se 
manifeste  pointavant  leeinquième  mois.  »  Comme  nous  l’a¬ 
vons  vu  plus  haut,  elle  peut  avoir  lieu  a  une  époque  bien 
plus  rapprochée  de  la  conception. 
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voit  que  dans  celle-ci  les  syncopes  ont  eu  pour  effet, 
en  ralentissant  la  circulation,  d’arrêter  l’hémorrha- 
gie.  Nous  verrons  le  même  résultat  dans  plusieurs 
des  faits  qui  suivent  ici  comme  dans  l’observation 
première.  J  ai  vu  les  avant-coureurs  et  les  symp¬ 
tômes  du  travail  abortif  disparaître  sous  l’influence 
d’une  métrorrhagie,  plus  ou  moins  forte,  quand  des 
saignées  étaient  restées  sans  résultat. 

Comme  moyen  préservatif  du  retour  de  l’hémor¬ 
rhagie  nous  pensons  que  les  saignées  du  bras  ont 
tenu  la  place  la  plus  importante;  en  diminuant  la 
pléthore  générale,  elles  ont  puissamment  contribué 
à  prévenir  la  pléthore  locale  et  ses  suites  fâcheuses. 

Après  la  saignée,  l’usage  continué  de  l’acétate 
d  ammoniaque  avec  le  repos  et  le  régime,  a  certaine¬ 
ment  eu  sa  part  dans  les  succès  obtenus.  Depuis  que 
M.  Patin,  D.  M.  à  Troyes,  a  publié  le  résultat  de  ses 
essais  sur  celte  substance  (1),  je  l’ai  fréquemment 
employée  contre  diverses  affections  utérines,  en- 
tr’autres  contre  les  hémorrhagies  et,  de  même  que 
M.  Patin ,  d'après  les  résultats  que  j’en  ai  obtenus , 
je  suis  porté  à  lui  accorder  un  effet  sédatif  et  spécial 
sur  le  système  utérin.  I!  paraît  avoir  particulière¬ 
ment  la  propriété  de  modérer  les  flux  sanguins  de 
l’utérus  ainsi  que  sa  disposition  hémorrhagique  :  et 
s’il  favorise  quelquefois  l’écoulement  menstruel,  ce 
n’est  qu’en  calmant  l’état  d’orgasme,  dont  l’utérus 
est  le  siège  à  cette  époque ,  chez  certaines  femmes. 

Obs.  III.  —  Métrorrhagie  puerpérale ,  implan¬ 
tation  du  placenta  sur  le  col. 

Au  moment  où  je  m’occupais  de  mettre  ce  travail 

en  ordre,  je  fus  appelé  en  consultation  à  N . , 

pour  la  femme  E.  Remy,  âgée  de  57  ans,  d’une  con¬ 
stitution  délicate,  mère  de  4  enfants,  dont  elle  eut 
le  dernier  en  mai  1858. 

Depuis  lors  ses  règles  n’ont  reparu  que  deux  fois, 
en  mai  et  juin  1859  :  à  dater  de  cette  époque  jusque 
vers  le  milieu  de  septembre  suivant,  il  y  avait  eu 
aménorrhée,  sans  que,  comme  les  autres  fois,  elle 
ressentit  aucun  signe  de  grossesse,  c’est  vers  le  15 
septembre  qu’il  se  déclara  un  écoulement  sanguin,  de 
l’utérus,  et  depuis  ce  temps  jusqu’au  momentoùje  la 
vis,  11  décembre  1859,  cet  écoulement  n’a  pas  cessé. 

Il  lui  arrive  à  peu  près  tous  les  15  jours  d’éprouver 
quelques  douleurs  hypogastriques  et  lombaires , 
des  envies  fréquentesd’uriner,  du  malaise,  puis  pen¬ 
dant  quelques  minutes  le  sang  sort  en  abondance, 
elle  est  pâle,  maigre  et  faible,  la  matrice  est  gonflée 
et  dure  :  par  le  toucher  on  reconnaît  que  le  col  est 
arrondi,  résistant,  en  partie  effacé,  permettant  l’in¬ 
troduction  du  doigt ,  qui  ne  tarde  pas  à  rencontrer 
en  avant  un  corps  mou  ,  spongieux,  en  arrière  le 
doigt  en  atteint  le  limbe,  et  perçoit  la  poche  des 
eaux,  à  travers  laquelle  on  distingué  la  tête  du  fœtus 
et  la  fontanelle  postérieure  :  la  matrice  dure  appuie 
sur  la  vessie  et  le  vagin,  sa  dureté  masque  le  balotte- 
ment.  Nous  avons  conseillé  un  régime  doux ,  des 
boissons  douces,  froides  et  acides,  le  repos,  l’usage 
de  l’acétate  d’ammoniaque;  etsi  des  douleursse  répé- 


(1)  Archives  générales  de  médecine,  t.  18,  pag.  217. 
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latent  au  bas-ventre  et  aux  lombes,  si  le  travail  abor¬ 
tif  reparaissait ,  ainsi  que  l'hémorrhagie,  alors,  en 
raison  du  dépérissement  de  la  femme,  de  la  dilata¬ 
tion  de  l’orifice  supérieur  du  col,  et  dans  la  crainte 
d’une  métrorrhagie  mortelle,  on  aurait  recours  soit 
à  l’usage  du  tampon,  soit  du  seigle  ergoté,  soit  à  la 
déchirure  de  la  poche  des  eaux ,  soit  à  l’accouche¬ 
ment  manuel. 

Le  14,  le  jour  même  où  je  l’ai  vue  (14  décembre  ) 
vers  les  6  heures  du  soir,  elle  éprouve  à  l’hypogas- 
tre  une  douleur  serrante,  qu’elle  reconnaît  bien 
être  une  douleur  de  travail,  et  qui  fut  accompagnée 
d’un  écoulement  de  sang  plus  abondant  :  elle  fit  de 
suite  chercher  son  accoucheur,  qui  était  sur  les 
lieux,  et  qui  après  l’avoir  touchée  et  reconnu  que 
le  col  ne  s’effacait  que  lentement,  dit  à  celte  femme 
que  l’avortement  n’aurait  lieu  que  plus  tard  et  re¬ 
tourna  chez  lui  ;  mais  à  peine  était-il  rentré  qu’on 
fut  de  nouveau  le  chercher,  les  douleurs  et  la  perte 
augmentaient,  il  toucha  de  nouveau,  reconnut  bien 
une  le  travail  progressait,  mais  ne  pouvant  encore 
introduire  la  main  dans  la  matrice  pour  terminer 
l’accouchement,  il  n’opposa  aucun  moyen  actif  à 
l’hémorrhagie,  qui  reparaissait  à  chaque  douleur;  en¬ 
fin  vers  onze  heures  du  soir,  le  col  étant  effacé,  il 
inlroduisitsa  main  dans  l’utérus,  refoula  en  avant  la 
portion  du  placenta  détachée,  ouvrit  la  poche  des 
eaux  e.t  fit  la  version  de  l’enfant,  qu’il  amena  par 
les  pieds  hors  du  sein  de  la  mère  ;  il  a  vécu  line 
heure  ,  il  offrait  les  signes  d’un  enfant  de  S  mois; 
la  matrice  s’étant  contractée,  et  le  sang  continuant 
à  couler ,  il  fit  la  délivrance,  mais  en  tirant  sur  la 
portion  du  placenta  détachée,  elle  céda;  il  fut  à  la 
recherche  de  l’autre  partie,  qu’il  trouva  très-adhé¬ 
rente  à  la  paroi  antérieure  et  inférieure  de  l’utérus, 
et  qu’il  détacha  avec  beaucoup  de  peine  et  de  dou¬ 
leur  pour  la  patiente  :  après  sa  sortie  ,  la  matrice 
forma  bien  vite  le  globe  de  sûreté,  et  dès  lors  le 
sang  n’a  plus  coulé.  Ce  qui  attire  tout  d’abord  notre 
attention  dans  ce  cas ,  c’est  l’absence  des  signes  de 
grossesse,  qui  n’ont  jamais  manqué  dans  les  gesta¬ 
tions  antécédentes  chez  cette  femme.  Cette  absence 
dépendrait-elle  du  greffement  du  placenta  sur  le 
coi?  C’est  ce  qui  ne  peut  s'expliquer. 

Dans  celte  observation  nous  avons  vu  que  les  per¬ 
tes  avaient  commencé  bien  avant  le  cinquième  mois, 
et  que  le  diagnostic  n’etait  pas  aidé  par  les  signes  de 
grossesse;  mais  il  est  amplement  éclairé  et  assuré 
par  le  toucher  :  ainsi,  outre  ces  métrorrhagies ,  qui 
reparaissent  de  lo  en  VS  jours,  qui  sont  précédées 
•lu  travail  abortif,  qui  laissent  entre  elles  un  léger 
écoulement  de  sang  par  les  parties  génitales,  on 
trouve  le  col  en  partie  effacé,  arrondi,  résistant, 
assez  large  pour  permettre  l’introduction  du  doigt, 
qui  ne  tarde  pas  à  rencontrer  une  portion  du  pla¬ 
centa  en  avant ,  la  poche  des  eaux  en  arrière  ,  a  tra¬ 
vers  celle-ci  la  tcte  du  fœtus  :  la  dureté  de  la  matrice 
empêche  le  balottement,  mais  les  signes  précédents 
suffisent  pour  diagnostiquer  une  grossesse  d’environ 
cinq  mois  avec  implantation  partielle  du  placenta 
sur  la  partie  antérieure  du  coi. 

Si  la  portion  du  placenta  non  prœvia  n’eût  pas  été 
aussi  adhérente,  pendant  le  travail  il  se  serait  déta¬ 
ché  une  plus  grande  partie  de  ce  corps,  l’hémorrha¬ 
gie  aurait  été  plus  forte,  elle  aurait  même  pu  deve¬ 


nir  funeste  à  cette  femme,  il  nous  semble  que,  dans 
celte  circonstance,  l’accoucheur  aurait  dû  mettre  à 
exécution  les  résolutions  qu’ensemble  nous  avions 
prises  quelques  heures  auparavant  :  ne  pas  abandon¬ 
ner  celte  femme  pendant  la  marche  active  du  tra¬ 
vail  ,  et  employer  le  tampon  ;  rarement  peut-être  ce 
moyen  fut-il  mieux  indiqué  qu’ici;  en  effet,  le  travail 
marchait  graduellement,  la  poche  des  eaux  ne  se  pré¬ 
sentait  pas,  le  col  ne  se  dilatait  que  par  degré  ;  dan9 
un  cas  semblable  le  seigle  ergoté  devenait  inutile 
puisque  le  travail  marchait  régulièrement;  on  n’au¬ 
rait  pu  l’aider  en  perçant  la  poche  des  eaux,  puis¬ 
qu’elle  ne  se  présentait  pas  ;  on  n’aurait  pu  non  plus 
terminer  cet  accouchement  avec  violence  sans  s’ex¬ 
poser  à  de  graves  accidents ,  puisque  la  partie  infé¬ 
rieure  du  col  était  dure  et  n’aurait  cédé  qu’à  la  force 
et  peut-être  en  se  déchirant.  11  fallait  donc  attendre, 
mais  pendant  ce  temps  le  sang  coulait,  la  femme 
s’affaiblissait,  et  si  le  tampon  eût  été  employé,  il 
en  serait  résulté  la  cessation  de  l’hémorrhagie,  l’ac¬ 
célération  du  travail,  et  l’on  aurait  pu  attendre, 
sans  danger  pour  la  femme ,  le  moment  opportun 
pour  opérer;  il  se  peut  même  que  la  nature  se  serait 
suffi  à  elle-même  et  qu’elle  aurait  rendu  l’opération 
inutile. 

Pourquoi,  dans  ces  deux  cas  de  placenta  prœvia, 
l’hémorrhagie  ne  fut-elle  si  foudroyante  que  chez 
la  femme  de  la  première  observation?  Cette  diffé¬ 
rence  dépend  surtout  de  ce  que,  dans  le  premier 
cas,  par  suite  de  la  grossesse  double,  le  volume  du 
placenta  était  plus  considérable  et  répondait  centre 
pour  centre  à  l’orifice  du  col. 

{Annales  de  Gynécologie ,  n°  8.) 

(  La  seconde  partie  à  une  prochaine  livraison.  ) 


81.  Observations  relatives  à  quelques  points  de 

V histoire  de  V affection  typhoïde  chez  V enfant  ,* 

par  Barthez  et  Billet,  DD.  M,  P. 

Dans  un  mémoire  publié  par  les  Archwes géné¬ 
rales  de  médecine ,  nous  avons  rapporté  des  ob¬ 
servations  d’enfants  âgés  de  deux  ans  qui  avaient 
succombé  à  la  fièvre  typhoïde  ,  et  nous  avons  fait 
voir  que  l’on  retrouvait  à  cet  âge ,  aussi  bien  qu’à 
une  époque  plus  avancée  de  la  vie,  les  lésions  qui 
constituent  les  caractères  anatomiques  de  la  dothi- 
nentérie.  Nous  allons  maintenant  citer  des  faits  qui 
prouvent  que  l’on  peut  pendant  la  vie  observer  la 
majeure  partie,  et  môme  la  totalité  des  symptômes 
qui  appartiennent  à  celte  maladie  sans  que  l’exa¬ 
men  attentif  des  organes  après  la  mort,  révèle  au¬ 
cune  lésion  des  plaques  de  Peyer.  Nous  diviserons 
nos  observations  en  deux  catégories  :  dans  la  pre¬ 
mière  nous  placerons  les  sujets  qui  ont  succombé 
à  une  lésion  aiguë  de  l’intestin,  compliquée  ou  non 
d’alfection  aiguë  des  poumons.  Dans  la  seconde, 
on  trouvera  des  exemples  d’enfants  morts  après 
avoir  présenté  dans  les  symptômes  d’une  affection 
typhoïde  suivie  de  complications  graves  et  dont 
l’intestin  présentait  une  affection  ancienne  ou  était 
parfaitement  sain. 
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Enfin  ,  nous  terminerons  cet  article  en  rappor¬ 
tant  deux  cas  de  récidive  de  fièvre  typhoïde. 

§  i". 

Obs.  I.  —  Enfant  cio  cinq  ans  et  demi.  Santé 
délicate.  Deux  affections  intestinales  anté¬ 
rieures  à  la  maladie  actuelle.  Fièvre  ty¬ 
phoïde  qui  dure  douze  jours  et  se  termine 
par  la  mort.  A  î autopsie ,  pas  de  plaques 
de  Peyer  anormalement  développées  ,  pas 
d’ulcération.  Inflammation  simple  de  la  mem¬ 
brane  muqueuse  ,  de  l’iléon  et  du  gros  in¬ 
testin. 

Dressai  (Pierre  Eugène),  âgé  de  cinq  ans  et  demi, 
entra  le  25  mars  1837  à  l’hôpital  des  enfants  mala¬ 
des  et  fut  couché  au  n°  50  de  la  salle  Saint-Jean. 

Antécédents.  Cet  enfant ,  d’une  santé  délicate  , 
a  eu  plusieurs  maladies  graves.  En  1S52  ,  il  a  été 
atteint  d’une  affection  aigue  caractérisée  par  des  vo¬ 
missements  et  du  dévoiement.  A  l’âge  de  trois  ans, 
il  a  de  nouveau  été  pris  devomissementset  de  déjec¬ 
tions  noirâtres  sanguinolentes  abondantes.  Depuis 
cette  époque,  sa  santé  s’est  rétablie  ;  l’an  dernier  ce¬ 
pendant  il  a  eu  la  variole,  elle  a  régulièrement  par¬ 
couru  ses  périodes  et  ne  s’est  pas  accompagnée  d’ac¬ 
cidents  graves.  Il  est  bien  logé,  bien  nourri  et  ha¬ 
bite  une  chambre  sèche. 

Début.  Le  dimanche  19  mars,  sans  cause  con¬ 
nue,  et  au  milieu  d’un  état  de  santé  satisfaisant  (il 
avait  été  à  l’école,  la  veille) ,  il  est  pris  de  fièvre, 
de  céphalalgie,  d’épistaxis,  de  soif,  d’anorexie  , 
de  coliques,  sans  vomissement  ni  dévoiement;  il 
y  a  même  de  la  constipation.  Dans  la  nuit  du  22  au 
25,  l’enfant  a  été  très-agité,  il  a  eu  du  délire.  Les 
symptômes  sus-indiqués  ont  conseï  vé  toute  leur  in¬ 
tensité;  les  parents  ont  remarqué  que  les  urines 
étaient  très-rouges. 

Le  24  mars  il  est  dans  l’état  suivant  : 

Agitation  constante  ;  il  se  laisse  difficilement 
examiner;  délire.  Le  pouls  est  à  120.  La  langue 
est  sèche  et  rouge;  l’abdomen  ballonné;  il  n’y  a 
ni  taches  ni  sudamina  ;  deux  selles  en  dévoiement 
dans  la  nuit. 

Des  deux  côtés  en  arrière,  la  percussion  est  so¬ 
nore,  on  entend  du  râle  muqueux  assez  abondant. 
(Eau  gom.;  pot.  ricin,  50  gram.;  julep  diac.  8  gram.) 

Le  2o.  L’agitation  a  diminué  ;  pouls  132  ,  faible; 
faciès  exprimant  la  souffrance  et  l’ennui  ;  langue 
noirâtre  fendillée;  lèvres  croûteuses  ;  l’abdomen 
est  tendu  ,  douloureux  à  la  pression  ;  trois  selles 
hier  ;  des  deux  côtés  en  arrière,  râle  sibilant;  à  la 
base  droite  ,  quelques  bulles  de  râle  muqueux  ;  les 
pupilles  ne  sont  pas  dilatées,  (Eau  gom.;  julep 
gom,;frict,  huile  opiacée;  caî.  émoll.;lav.  amidon.; 
2  vent,  sèches  en  arrière,  à  droite). 

Le  26,  Le  petit  malade  a  la  bouche  entr’ouverte  ; 
les  lèvres  sont  croûteuses;  l’abdomen  est  toujours 
tendu,  sans  taches;  pas  de  sudamina;  dévoiement 
abondant;  pouls  128;  peau  chaude;  cuisses  flé¬ 
chies  sur  le  bassin  ;  les  pupilles  ne  sont  pas  dilatées. 
(Eau  gom.;  eau  magnésienne,  2  verres  en  4  fois; 
fom.  cam.  vin.;  vés.  jambe.) 

Le  27.  Son  élats’aggrave,  le  ballonnement  du  ven¬ 


tre  et  les  douleurs  â  la  pression  augmentent;  le  dé¬ 
voiement  persiste  ;  l’accélération  du  pouls  est  la 
même.  (Eau  gom.;  fom.  cam.;  eau  poulet  ;  lav.  ri¬ 
cin,  15  gram.) 

Le  28.  L’on  aperçoit  deux  taches  rosées  lenticulai- 
resmal  dessinées  autour  de  l’ombilic  ;  l’agitation  di- 
minuecependant  ;  l’enfantcrie  dès  qu’on  le  touche. 
(Eau  gom.;  eau  magn.  5  ver.;  fom.) 

Le  29.  Les  pupilles  commencent  à  se  dilater  ,  elles 
ne  se  contractent  pas;  les  taches  ont  disparu  ;  pas 
de  sudamina;  l’abdomen  est  plus  souple  que  les 
jours  précédents.  (Eau  gom.;  potion  gom.;  sp.  fl. 
d’oranger;  sp.  tartrique;  vésicatoire  cuisse  gau¬ 
che.) 

Le  50.  A  onze  heures  et  demie  du  soir,  il  meurt;  la 
diarrhée  a  cessé  les  deux  derniers  iours. 

o 

Autopsie  trente-trois  heures  après  la  mort, — 
Pas  de  raideur  cadavérique. 

Tête.  Les  membranes  cérébrales  s’enlèvent  avec 
facilité.  L’arachnoïde  est  lisse,  polie.  Les  veines  cé¬ 
rébrales  et  la  pie-mère  sont  gorgées  d’une  assez 
grande  quantité  de  sang.  Il  u’y  a  pas  d’infiltration 
sous- arachnoïdienne.  En  aucun  point  on  ne  trouve 
de  fausses  membranes ,  de  traînées  purulentes  ou 
de  granulations  tuberculeuses.  La  substance  blan¬ 
che  offre  un  piqueté  assez  marqué  ;  la  substance 
grise  a  sa  couleur  ordinaire.  On  trouve  une  cuille¬ 
rée  de  sérosité  dans  les  ventricules,  dont  les  parois 
et  le  plancher  sont  à  l’état  normal.  Le,  cervelet,  la 
moelle  allongée  et  la  protubérance  sont  sains. 

Cou.  Le  larynx  est  pâle  ,  sa  muqueuse  est  lisse, 
transparente  ;  la  trachée  offre  une  légère  injection 
sans  ramollissement.  La  muqueuse  œsophagienne, 
dans  l’étendue  de  trois  à  quatre  pouces,  offre  une 
teinte  d’un  jaune  serin  qui  paraît  due  à  l’épaississe¬ 
ment  de  l’épithélium  qui  la  recouvre. 

Thorax.  Le  poumon  gauche  est  libre  d’adhéren¬ 
ces,  le  lobe  supérieur  contient  beaucoup  de  sang; 
il  ne  se  laisse  pas  pénétrer  par  le  doigt,  il  surnage  : 
quelques  points  de  pneumonie  lobulaires  à  la  base. 
Bronches  légèrement  rosées  ;  muqueuse  lisse,  polie, 
de  bonne  consistance.  Le  poumon  droit  offre  quel¬ 
ques  adhérences  celluleuses  en  arrière;  il  présente 
les  mêmes  caractères  que  le  gauche  et  contient  du 
liquide  en  abondance. 

Le  péricarde  ne  renferme  pas  de  sérosité,  le  cœur 
a  son  volume  ordinaire. 

Abdomen.  L’estomac  est  d’un  brun  rougeâtre 
dans  son  grand  cul-de-sac.  En  ce  point  la  muqueuse 
est  manifestement  épaissie  et  paraît  avoir  augmenté 
de  consistance  ;  elle  donne  des  lambeaux  de  plus 
de  deux  centimètres.  Partout  ailleurs  sa  teinte 
est  grisâtre,  elle  donne  des  lambeaux  d’un  centimè¬ 
tre  environ. 

L’intestin  grêle  offre  en  plusieurs  points  de  sa 
portion  valvulaire  une  arborisation  assez  fine  ; 
partout  la  muqueuse  donne  des  lambeaux  d’un  cen¬ 
timètre  et  plus.  Dans  les  deux  dernièrs  mètres  de 
l’intestin  elle  présente  une  teinte  plus  pâle  que 
d’ordinaire  et  donne  des  lambeaux  de  un  à  deux 
centimètres.  Cependant,  à  un  mètre  au-dessus. de 
la  valvule  ileo-cœcale,  dans  l’étendue  de  quarante- 
cinq  centim.,  la  muqueuse  est  d'une  couleur 
rouge-brun  manifestement  ramollie ,  ne  donne 
pas  de  lambeaux  ;  elle  ne  parait  pas  épaissie . 
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V.  ACCOUCHEMENTS, 


En  aucun  point  l’on  n’aperçoit  de  plaques  déve¬ 
loppées  n\ d’ulcérations,  ni  de  follicules  saillants . 
Les  ganglions  mésentériques  sont  d’une  couleur 
jaunâtre ,  d’un  petit  volume  ,  d’un  pois  à  une  pe¬ 
tite  noisette  ;  d’autres  sont  grisâtres,  aucuns  ra¬ 
mollis. 

La  muqueuse  du  gros  intestin  est  injectée  en 
divers  points  de  son  étendue  sous  forme  linéaire; 
au  niveau  des  points  rouges  elle  est  ramollie  sans 
épaississement  ;  dans  l’intervalle  des  points  injectés 
elle  est  pâle  et  donne  des  lambeaux  de  un  à  deux 
centimètres.  Pas  d’ulcérations. 

La  rate  a  son  volume  ordinaire,  son  tissu  est  rou¬ 
geâtre,  médiocrement  friable. 

lies  reins  ont  leur  volume  normal,  leur  tissu  est 
ferme. 

La  vessie  est  saine. 

Remarques.  —  Bien  que  cette  observation  laisse 
à  désirer  quelques  détails,  il  n’en  est  pas  moins 
positif  que  la  plupart  des  symptômes  de  l’affection 
typhoïde  se  sont  montrés  chez  notre  jeune  malade. 
La  fièvre,  l’agitation  extrême,  le  délire,  l’état  de  la 
langue,  la  constipation,  puis  la  diarrhée  ;  le  ballon¬ 
nement  du  ventre  ,  la  bronchite,  l’épistaxis ,  les  ta¬ 
ches  lenticulaires  sont  des  symptômes  qui,  soit  par 
le  fait  de  leur  apparition,  soit  surtout  par  leur  suc¬ 
cession  et  leur  marche,  caractérisent  la  dolhinen- 
térie.  Et  cependant  b  l’autopsie  la  triple  lésion  de 
la  rate,  des  ganglions  mésentériques  et  des  glandes 
de  Peyer  n’existait  pas.  L’intestin  grêle  et  le  gros 
intestin  étaient  enflammés  dans  une  étendue  limi¬ 
tée,  et,  quoique  cette  inflammation  fût  peu  intense, 
c’est  cependant  la  seule  lésion  aiguë  que  nous  ayons 
rencontrée.  La  coloration  brun-rougeâtre  et  l’é¬ 
paississement  de  la  membrane  muqueuse  du  cul- 
de-sac  de  l’estomac  ,  avec  augmentation  de  consis¬ 
tance  ,  nous  paraissent  devoir  être  rapportés  aux 
maladies  antérieures  dont  notre  jeune  malade  avait 
été  atteint.  La  mort  survenue  b  une  époque  si  rap¬ 
prochée  du  début  ne  nous  permet  pas  de  supposer 
(pie  l’inflammation  des  plaques  de  Peyer  ait  existé 
et  se  soit  terminée  par  la  résolution  ;  cette  hypo¬ 
thèse  ne  peut  être  soutenue  que  dans  les  cas  où  la 
terminaison  fatale  est  arrivée  b  une  époque  de  la 
maladie  plus  avancée,  ainsi  que  nous  en  citerons 
des  exemples. 

Ou  s’étonnera  peut-être  de  ce  qu’une  inflamma¬ 
tion  aussi  peu  étendue  ait  produit  d’aussi  graves 
accidents.  Mais,  sans  rappeler  ici  la  disproportion 
qui  existe  souvent  entre  la  gravité  des  symptômes 
et  celle  des  lésions  dans  la  fièvre  typhoïde,  nous 
ferons  remarquer  que  l’àge  de  l’enfant  peut  en  ren¬ 
dre  compte.  Dans  les  premières  années  de  la  vie, 
l’appareii  fébrile  se  développe  sous  l’influence  des 
causes  les  plus  légères,  et  chacun  sait  qu’a  cet  âge 
le  cerveau  réagit  sympathiquement  avec  la  plus 
grande  facilité. 

Si  les  lésions  anatomiques  sont  insuffisantes 
pour  expliquer  la  mort  dans  l’observation  que  nous 
venons  de  rapporter,  il  n’en  est  pas  de  même  dans 
la  suivante  : 

0 15 s,  II.  —  Enfant  de  trois  ans.  Symptômes 

d’affection  typhoïde.  Mort  au  seizième  jour . 

Gangrené  du  lobe  supérieur  du  poumon 


droit.  Inflammation  très  intense  de  la  par¬ 
tie  inférieure  de  l’intestin  grêle  et  de  tout 
le  gros  intestin.  Trois  plaques  de  Peyer 
aréolaires  non  ulcérées. 

Dujardin,  Henri-Alphonse  (âgé  de  trois  ans),  fut 
apporté  le  15  janvier  à  l’hôpital  des  Enfants  mala¬ 
des  et  couché  au  n°  5  de  la  salle  Saint-Jean. 

Né  de  parents  bien  portants,  il  fut  placé  en  nour¬ 
rice  deux  mois  après  sa  naissance.  Il  en  revint  il 
y  a  sept  mois,  il  était  alors  en  bonne  santé,  et  jus¬ 
qu’au  début  de  la  maladie  actuelle  il  ne  fut  atteint 
d’aucune  affection  grave,  il  n’était  sujet  ni  à  la 
toux  ni  au  dévoiement. 

Sa  maladie  a  débuté  huit  jours  avant  l’entrée  par 
de  la  perte  de  l’appétit,  du  dévoiement  peu  abondant 
et  quelques  douleurs  de  ventre  sans  vomissements. 
La  soif  n’a  pas  été  sensiblement  augmentée.  La 
toux  qui  existait  quinze  jours  avant  le  début  aug¬ 
mente  de  fréquence.  Il  n’a  pas  eu  d’épistaxis  ;  le 
soir  il  était  brûlant,  mais  il  ne  s’est  pas  plaint  de 
la  tête.  Les  forces  n’ont  pas  été  manifestement  dé¬ 
primées,  il  a  continué  b  aller  à  pied  b  l’école.  Ce¬ 
pendant  il  a  été  apporté  par  sa  mère  b  l’hôpital. 

Aucun  traitement  n’a  été  mis  en  usage  et  ses 
parents  ignorent  complètement  la  cause  de  la  ma¬ 
ladie  actuelle. 

Le  16  janvier  il  est  dans  l’étant  suivant  : 

Enfant  assez  fortement  constitué,  cheveux  blonds, 
yeux  bleus,  peau  fine. 

Le  faciès  est  assez  naturel ,  les  ailes  du  nez  sont 
légèrement  dilatées ,  les  narines  croûteuses  ;  les  lè¬ 
vres  ne  sont  pas  sèches. 

La  peau  est  chaude,  un  peu  sèche;  pouls,  140; 
régulièrement  44  à  48  inspirations  sans  anxiété  ni 
oppression.  La  sonorité  est  bonne  des  deux  côtés 
en  arrière;  il  en  est  de  même  en  avant.  La  respira¬ 
tion  est  pure  partout;  la  langue  est  peu  humide, 
rouge  à  la  pointe,  jaunâtre  à  la  base.  L’abdomen 
est  légèrement  douloureux  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  un  peu  tendu,  légèrement  ballonné;  dévoie¬ 
ment  verdâtre  abondant*  Pas  de  taches  sur  l’abdo¬ 
men  ;  sur  la  cuisse  droite  une  tache  rosée  lenticu¬ 
laire  mal  dessinée  ;  nombreux  sudamina  sur  les  cô¬ 
tés  du  cou. 

L’enfant  répond  aux  questions,  montre  bien  la 
langue  ;  pas  de  symptômes  cérébraux.  (Eau  gom. 
ed.;  lev.  amid.;  bouillon  poulet.) 

Le  17.  La  peau  est  un  peu  chaude  et  sèche  ;  le 
pouls  un  peu  petit,  156;  40  inspirations  inégales; 
même  état  du  faciès  ;  toux  assez  rare  ,  grasse  ;  un 
peu  de  râle  muqueux  en  arrière  à  gauche.  La  lan¬ 
gue  est  légèrement  collante,  rouge  à  la  pointe  ;  elle 
tend  à  se  sécher.  L’abdomen  est  volumineux,  bal¬ 
lonné  ,  médiocrement  tendu ,  un  peu  douloureux 
dans  la  fosse  iliaque  droite  ;  toujours  des  suda¬ 
mina;  trois  seiles  jaunâtres  en  dévoiement.  Il  de¬ 
mande  souvent  à  boire.  Le  soir  il  n’y  a  pas  d’exa¬ 
cerbation.  (Gom.  ed.;  Potion  huile  ricin,  une  once; 
fom.  cam.) 

Le  18.  Même  état  de  toutes  les  fonctions.  Joue 
droite  coloree;  une  petite  tache  rosée  à  la  face  ex¬ 
terne  de  la  cuisse  droite;  râle  ronflant  des  deux 
côtés  en  arrière.  (Gom.,  frict.  huile,  cam.  opiacée  ; 
eau  poulet.) 
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Le  19.  Peau  chaude;  pouls  148,  vibrant;  40  inspi¬ 
rations  ;  respiration  pure  des  deux  côtés  en  arrière. 
La  tache  lenticulaire  et  les  sudamina  ont  disparu; 
le  dévoiement  persiste  très-abondant;  faiblesse;  se 
met  difficilement  sur  son  séant;  agitation  la  nuit. 
(Id. ,  cat.  ventre.  )  ' 

Le  20.  L’étal  de  l’enfant  s’aggrave;  la  nuit  a  été 
mauvaise;  cris  continuels ,  délire.  Le  matin  le  dé¬ 
cubitus  est  dorsal;  la  tète  déjetée  en  arrière  et  à 
droite  ;  les  yeux  caves  entoures  d’un  cercle  noir , 
demi-fermés  ;  le  nez  sec  et  croùteux  ;  les  lèvres  sè¬ 
ches  ;  le  masque  pâle  ;  le  faciès  altéré  exprimant  la 
souffrance;  petites  plaintes  continuelles.  La  peau 
est  chaude;  le  pouls  est  petit,  inégal,  varie  entre 
140  et  148  ;  48  inspirations.  En  arrière,  respiration 
pure,  peut-être  plus  faible  à  droite  qu’à  gauche;  la 
langue  est  jaune  à  la  base,  rouge  à  la  pointe,  sèche  ; 
l’abdomen  est  peu  développé,  peu  souple,  doulou¬ 
reux  dans  toute  son  étendue;  dévoiement  verdâtre, 
abondant;  pas  de  taches;  pas  de  sudamina. 

L’enfant  répond  aux  questions,  demande  lui- 
mème  à  boire.  Cependant  dans  la  journée  il  ne  re¬ 
connaît  pas  sa  mère.  (Même  trait.) 

Le  21.  La  nuit  est  un  peu  meilleure,  et  le  21  au 
matin  nous  observons  une  légère  amélioration;  le 
malade  est  plus  éveillé;  le  faciès  est  moins  altéré; 
les  joues  moins  colorées  que  la  veille;  la  langue 
moins  sèche;  l’abdomen  est  volumineux  ,  mais  plus 
souple;  les  circonvolutions  intestinales  sont  dessi¬ 
nées  à  sa  surface;  pas  de  gargouillement;  pas  de 
taches  typhoïdes,  la  rate  ne  déborde  pas  les  côles; 
nombreuses  selles  en  dévoiement  verdâtre.  L’accé¬ 
lération  du  pouls  et  de  la  respiration  persistent; 
pouls  132,  petit;  resp.  32.  Des  deux  côtés  en  ar¬ 
rière  la  respiration  est  faible,  surtout  b  droite;  sans 
râle;  la  percussion  est  sonore ,  la  toux  rare.  (  Gom., 
cat.,  fricl.  ventre;  pot.  huileuse;  eau  poulet.) 

Le  22.  La  nuit  a  été  très-agitée;  ce  malin  décubitus 
dorsal;  tête  déjetée 'a  droite;  yeux  caves,  croùteux; 
narines  pulvérulentes;  le  trait  nasal  est  dessiné;  le 
faciès  exprime  la  souffrance;  la  respiration  est  plus 
active;  pouls,  160;  toux  assez  fréquente  ;  respira¬ 
tion  pure,  en  arrière;  même  état  des  voies  digesti¬ 
ves;  langue  humide,  mais  rouge.  (Gom.,  cat.,  vent.; 
cat.  chauds  aux  pieds.;  lav.  au  v.) 

Le  25.  Peau  chaude  et  sèche;  pouls  164,  très-petit; 
respiration  ,  56;  décubitus  latéral  droit;  même  état 
du  reste.  (  Idem.  ) 

Le  24.  La  nuit  a  été  assez  calme;  le  malin  peau 
chaude  ;  pouls  140  ,  petit;  32  inspirations  sans  di¬ 
latation  des  ailes  du  nez;  même  faciès;  la  langue 
est  humide  ,  couverte  d’un  enduit  jaunâtre  épais; 
abdomen  très-flasque,  aplati;  pas  de  taches  typhoï¬ 
des,  sudamina  sur  les  parties  latérales  du  cou;  dé¬ 
voiement  toujours  très-abondant, ^selles  verdâtres; 
toux  rare;  en  arrière,  à  gauche,  râle  sous-crépi- 
tant  abondant  par  petites  bulles  dans  toute  la  hau¬ 
teur;  à  droite  on  l’entend  à  la  base  seulement;  la 
percussion  est  égale  et  sonore.  A  quatre  heures  de 
l’après-midi  aggravation;  faciès  altérée  ;  pouls  d’une 
petitesse  extrême.  La  nuit  est  assez  tranquille. 
(Idem,  bains  d’amidon.) 

Le25,  au  matin,  yeux  profondément  caves,  couche 
de  mucus  sur  la  cornée  de  l’œil  gauche;  face  très- 
pâle;  le  pouls  très-petit,  intermittent,  146;  40  à  48 


inspirations  inégales,  plaintives;  nombreux  suda¬ 
mina  sur  les  côtés  du  cou  ;  même  état  de  l’abdo¬ 
men,  persistance  du  dévoiement  verdâtre.  L’enfant 
comprend  quand  on  lui  dit  de  tirer  la  langue,  mais 
il  n’a  plus  la  force  de  le  faire.  La  faiblesse  a  beau¬ 
coup  augmenté. 

A  deux  heures  après-midi  il  meurt. 

A  aucune  époque  de  la  maladie  il  n’y  a  eu  d’épis¬ 
taxis,  de  cris  aigus  ,  de  soubresauts  de  tendons  ,  de 
carpologie,  de  mouvements  convulsifs,  de  resserre¬ 
ment  des  mâchoires.  Le  dévoiement  provoqué  ou 
non  a  été  constant. 

Autopsie  quarante-quatre  heures  après  la  mort 
par  un  temps  très-froid. 

Habitude  extérieure .  Cadavre  bien  conformé. 
Pas  de  vergetures.  Quelques  taches  verdâtres  sur 
l’abdomen.  Raideur  cadavérique. 

Tête .  Les  sinus  de  la  dure-mère  contiennent  un 
peu  de  sang  liquide.  L’arachnoïde  est  lisse,  trans¬ 
parente;  pas  d’infiltration  sous-arachnoïdienne  ;  la 
pie-mère  est  peu  injectée.  La  consistance  de  la  sub¬ 
stance  cérébrale  est  bonne,  un  peu  de  piqueté  de  la 
substance  blanche;  deux  cuillerées  de  sérosité  trans¬ 
parente  dans  les  ventricules. 

Cou.  Le  larynx  est  parfaitement  sain  ,  la  trachée 
contient  un  peu  de  liquide  spumeux,  elle  est  de  cou¬ 
leur  rosée. 

Poitrine.  Le  lobe  supérieur  du  poumon  droit  est 
revêtu  de  fausses  membranes  molles,  récentes,  s’en¬ 
levant  avec  facilité.  La  plèvre  sous-jacente  n’offre 
aucune  altération  et  se  détache  par  lambeaux  assez 
longs. 

Le  lobe  supérieur  droit  est  lourd ,  dur,  sauf  à 
sa  partie  tout  à  fait  supérieure,  où  l’on  sent  les  pa¬ 
rois  molles  et  minces  d’une  excavation.  Sa  couleur 
varie.  Sa  teinte  la  plus  générale  est  blanc-grisâtre 
par  larges  plaques.  Mais  en  d’autres  points  on  aper¬ 
çoit  de  petits  îlots  de  forme  irrégulière  de  4  à  5  mill. 
de  diamètre  de  couleur  rouge  vif;  puis,  près  de  la 
base  surtout,  on  voit  de  petites  taches  du  volume 
d’une  lentille ,  de  couleur  jaune  paille,  et  nettement 
circonscrites.  Les  points  rouges  seuls  sont  dépri¬ 
més,  le  reste  du  poumon  est  plutôt  saillant.  Une 
coupe  peu  profonde  pratiquée  au  niveau  des  points 
rouges  fait  voir  un  tissu  friable,  rouge  brun,  d’un 
grenu  fin. 

En  incisant  le  parenchyme  au  niveau  des  points 
jaune  paille,  on  donne  issue  à  deux  ou  trois  gout¬ 
tes  de  liquide  purulent  jaunâtre  bien  lié,  et  l’on  dé¬ 
termine  ainsi  la  formation  de  petites  excavations 
capables  de  loger  un  pois.  Les  excavations  n’ont  pas 
de  fausses  membranes  à  leur  intérieur,  et  sont  de 
toutes  parts  entourées  de  tissu  hépatisé.  Enfin,  en 
pratiquant  des  incisions  au  niveau  des  surfaces 
blanc-grisâtres ,  à  l’extérieur  on  voit  un  tissu  d’un 
grenu  fin,  friable,  ne  laissant  suinter  aucun  liquide 
par  la  pression.  Des  coupes  plus  profondes  intéres¬ 
sant  toute  l’épaisseur  du  lobe  révèlent  des  altéra¬ 
tions  analogues  à  celles  de  la  surface.  Ainsi  ces  tran¬ 
ches  sont  généralement  blanc-grisâtre  avec  des  îlots 
de  couleur  rouge ,  irréguliers  et  inégalement  dissé¬ 
minés;  d’autres  petits  îlots,  soit  allongés,  soit  ar¬ 
rondis,  sont  analogues  aux  petits  abcès  décrits  à 
l’extérieur. 

Seulement,  au  lieu  de  pus  jaunâtre,  ils  contiennent 
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un  liquide  d’un  rouge  grisâtre  très-fétide.  Tout  à 
fait  au  sommet,  au  niveau  du  point  où  l’on  sentait 
à  l’extérieur  des  parois  molles  et  fluctuantes,  on 
pénètre  parla  coupe  dans  une  excavation  de  forme 
très-irrégulière  capable  de  contenir  une  petite  noix, 
demi-pleine  de  liquide  rougeâtre  d'une  odeur  fétide, 
gangreneuse,  caractéristique;  elle  est  traversée  par 
des  brides  de  deux  millim.  d’épaisseur,  de  forme 
irrégulière,  tomenteuses,  rougeâtres.  A  l’intérieur  la 
surface  est  tomenteuse,  ce  qui  est  parfaitement  dé¬ 
montré  par  le  filet  d’eau.  Les  bronches  qui  pénè¬ 
trent  dans  son  intérieur  sont  détruites.  Les  parois 
sont  formées  à  l’extérieur  par  la  plèvre  et  une  cou¬ 
che  de  tissu  hépatisé;  inférieurement  elle  a  pour 
base  le  parenchyme  hépatisé  en  gris  sus-décrit. 

Les  bronches  sont  généralement  d’un  rouge  li¬ 
vide,  ne  contiennent  pas  de  liquide.  Pas  de  trace 
de  tubercules  ni  de  granulations. 

Les  lobes  moyen  et  inférieur  sont  souples,  rosés, 
crépitants  sans  noyaux  hépatisés,  sans  granulations, 
sans  tubercules. 

Poumon  gauche.  Souple,  rosé,  parfaitement  sain, 
sauf  quelques  points  de  pneumonie  lobulaire  tout  à 
fait  à  la  base.  Pas  de  tubercules. 

La  plèvre  est  parfaitement  saine.  Les  bronches 
ne  sont  pas  dilatées ,  elles  ne  contiennent  pas  de  li¬ 
quide. 

Les  ganglions  bronchiques  sont  volumineux , 
quelques-uns  tuberculeux  et  ramollis. 

Le  péricarde  ne  contient  pas  de  sérosité,  il  est 
sain. 

Cœur  parfaitement  sain  ,  caillots  mous,  sang  li¬ 
quide  dans  les  oreillettes. 

L'estomac  contient  des  matières  jaunâtres  bi¬ 
lieuses,  pas  de  lambeaux  dans  le  grand  cul-de-sac. 
Ailleurs  lambeaux  de  cinq  à  six  mil!.;  muqueuse  d’un 
blanc  rosé,  légèrement  mamelonnée  'a  la  face  anté¬ 
rieure. 

Intestin  grêle.  La  muqueuse  est  jaunâtre  supé¬ 
rieurement,  pâle  inférieurement.  La  partie  du  duo¬ 
dénum  ,  jusqu’à  soixante-dix  cent,  au-dessus  de  la 
valvule,  est  mince,  mais  d’une  assez  bonne  consis¬ 
tance;  donne  des  lambeaux  de  quatre  à  cinq  milli¬ 
mètres.  Dans  la  dernière  portion  son  aspect  change 
complètement;  de  lisse  et  polie  qu’elle  était,  elle 
devient  inégale,  comme  chagrinée ,  présentant  des 
mamelons  confluents ,  du  volume  d’une  petite  tète 
d’épingle;  elle  a  augmenté  d’épaisseur ,  et  s’enlève 
en  détritus  quand  on  promène  le  scalpel  à  sa  sur¬ 
face.  Sa  couleur  varie,  tantôt  elle  est  blanche,  tantôt 
rosée,  tantôt  rouge,  le  plus  ordinairement  rosée. 
Cette  alteration  occupe  toute  la  surface  de  la  mu¬ 
queuse;  elle  existe  autour  des  plaques  aussi  bien 
que  partout  ailleurs.  Les  plaques  de  Peyer  visibles 
sont  au  nombre  de  trois  seulement.  La  première, 
longue  de  quatre  lignes,  est  rouge,  non  saillante, 
non  ulcérée,  non  ramollie;  une  autre,  longue  d’un 
pouce,  d’un  blanc  grisâtre,  à  peine  saillante,  aréo- 
laire,  consistante;  une  dernière  au  niveau  de  la  val¬ 
vule,  de  forme  irrégulière,  de  couleur  blanc  rosé  à 
fond  aréolaire ,  non  ramollie.  Entre  elle  et  le  tissu 


sous-muqueux,  qui  n’offre  aucune  altération,  la 
coupe  ne  fait  apercevoir  aucun  dépôt  de  substance 
jaune.  Les  aréoles  de  cette  plaque  sont  de  forme  ir¬ 
régulière,  coupées  par  des  lignes  pâles,  saillantes. 
La  muqueuse  existe  partout,  pas  d’ulcération. 

Gros  intestin.  Dans  toute  son  étendue,  mais  sur¬ 
tout  a  partir  du  colon  transverse,  la  muqueuse  est 
d’un  blanc  rosé  avec  lignes  longitudinales  plus  rou¬ 
ges.  À  la  partie  inférieure,  elle  est  épaissie,  chagri¬ 
née  et  ramollie,  comme  celle  de  l’intestin  grêle. 

Les  ganglions  mésentériques  sont  généralement 
petits,  un  peu  rouges;  trois  ou  quatre  ont  le  vo¬ 
lume  d’une  amande,  sont  rouges,  mais  non  ramollis. 

Foie.  Volume  ordinaire,  pâle,  d’une  bonne  con¬ 
sistance,  contient  peu  de  sang.  La  vésicule  contient 
une  bile  poisseuse,  verdâtre. 

La  rate  est  petite,  rouge,  semée  d’un  grand  nom¬ 
bre  de  petits  tubercules  crus  miliaires,  soit  'a  la  sur¬ 
face,  soit  'a  l’intérieur. 

Reins.  Petits  ,  pâles ,  de  bonne  consistance. 

Remarques .  Ici  encore  nous  trouvons  des  symp¬ 
tômes  en  assez  grand  nombre  et  assez  caractérisés 
pour  indiquer  une  fièvre  typhoïde  qui  avait  été  ef¬ 
fectivement  diagnostiquée  par  toutes  les  personnes 
qui  suivaient  le  service  aussi  bien  que  par  nous- 
mêine;  aspect  général  du  malade,  marche  de  la  ma¬ 
ladie ,  douleur  à  la  fosse  iliaque  droite  avec  ballon¬ 
nement  ;  dévoiement;  languç  collante,  rouge  à  la 
pointe;  nez  croûteux;  lèvres  sèches;  fièvre  vive; 
sudamina  nombreux;  une  tache  rosée  lenticulaire. 
Malgré  tous  ces  symptômes,  l’autopsie  ne  nous 
montra  aucune  des  lésions  qui  appartiennent  à  la 
fièvre  typhoïde,  mais  bien  celles  d’une  entérite 
aigue.  Ces  lésions  intestinales,  qui  rendent  si  bien 
compte  des  différents  troubles  des  fonctions  diges¬ 
tives,  ont  évidemment  existé  au  début  et  constitué 
la  maladie  principale;  et  c’est  à  une  époque  beau¬ 
coup  plus  éloignée,  que  s’est  développée  la  pneu¬ 
monie  généralisée  double,  qui  s’est  terminée  par 
abcès  et  par  gangrène.  Nous  regrettons  de  n’avoir 
pu  fixer  cette  époque  par  l’auscultation.  La  faiblesse 
de  l’enfant,  la  difficulté  de  l’examen,  ne  nous  ont 
permis  de  bien  explorer  que  les  régions  dorsales 
inférieures,  et  la  pneumonie  existait  surtout  au 
sommet.  Il  est  probable  toutefois  que  cette  compli¬ 
cation  est  survenue  six  jours  avant  la  mort,  alors 
que  nous  avons  noté  une  aggravation  très-grande 
dans  l’état  général  du  jeune  malade. 

Dans  les  deux  observations  que  nous  venons  de 
rapporter,  les  lésions  intestinales  étaient  de  nature 
évidemment  inflammatoire  et  peuvent  servir  à  éta¬ 
blir  celte  proposition,  que  chez  les  jeunes  enfants 
la  fièvre  typhoïde  et  l’entérite  tendent  à  se  confon¬ 
dre,  et  qu’à  partir  de  cet  âge  elles  s’isolent  l’une  de 
l’autre  pour  constituer  chez  l’adulte  deux  maladies 
tout  à  fait  distinctes. 

(  La  suite  à  un  prochain  numéro.) 
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82.  Leçons  orales  de  clinique  chirurgicale ,  don¬ 
nées  àV  hospice  de  Bicétre;  par  Al.  AIalgaigise, 
chirurgien  de  l’hopisce  de  Bicétre.  —  Rédigées 
parTh.  Roussel,  interne  et  lauréat  des  Hôpitaux. 

Fractures  du  col  de  C humérus . 

La  première  mention  des  fractures  du  col  de 
l’humérus  se  trouve  dans  Paul  d’Egine:  mais  il  faut 
descendre  jusqu’à  Moscati  pour  rencontrer  des  in¬ 
dications  quelque  peu  circonstanciées  sur  leurs 
principaux  caractères  et  quelques  vues  sur  leur  trai¬ 
tement.  Ledran  s’en  occupa  presque  en  même  temps, 
et  enfin  Desault  fixa  en  quelque  sorte  les  limites 
dans  lesquelles  la science  se  trouvait  encore  naguère 
renfermer. 

Avant  Desault,  ces  fractures  avaient  été  traitées 
comme  des  fractures  simples  :  le  bras  était  main¬ 
tenu  pendant  et  rapproché  du  tronc  avec  ou  sans 
l’étoupade  de  Moscati;  mais  on  s’était  à  peine  oc¬ 
cupé  des  déplacements.  Desault  en  parla  le  premier 
sous  le  point  de  vue  du  diagnostic,  et  c’est  à  lui 
que  remonte  le  parallèle,  devenu  classique,  des 
fractures  du  col  de  l’humérus  et  des  luxations  sca- 
pulo-humérales  ;  en  outre  il  renonça  aux  étoupades 
et  mit  en  usage  le  coussin  conique  dont  le  sommet 
était  placé  dans  l’aisselle,  et  dont  la  base,  épaisse 
de  5  à  4  pouces ,  tenait  le  coude  écarté  du  tronc. 
Boyer  renversa  le  coussin  de  Desault  de  manière  à 
placer  son  sommet 'a  la  partie  inférieure;  et  Riche- 
rand,  exagérant  le  procédé  de  Boyer,  en  proposa  un 
nouveau  dans  lequel  le  coude  était  fortement  porté 
t:n  dedans. 

Les  résultats  ont  été  les  mêmes  en  suivant  ces 
trois  procédés;  il  faut  avouer  que  la  plupart  des 
faits  publiés  pour  les  faire  valoir  sont  non-seulement 
incomplets,  mais  encore  rendus  stériles  par  la  date 
à  laquelle  les  observations  se  terminent,  et  qui  ne 
permet  pas  d’apprécier  le  résultat  définitif  du  traite¬ 
ment.  Il  est  incontestable  néanmoins  qu’avec  ces 
trois  procédés  il  y  a  eu  des  guérisons  avec  conser¬ 
vation  des  mouvements  et  de  la  forme  du  membre; 
d’autres  dans  lesquelles  la  forme  seule  a  été  con¬ 
servée;  enfin,  dans  beaucoup  de  cas,  il  y  a  eu  perle 
des  mouvements  et  difformité  du  membre. 

Pour  se  rendre  compte  de  tous  ces  faits  et  arriver 
à  une  therapputique  plus  certaine,  et  dont  les  résul¬ 
tats  pussent  être  prévus  et  raisonnés,  51.  Malgaigne, 
selon  son  usage,  s’est  livré  d’abord  à  un  scrupuleux 
inventaire  des  faits  publiés,  et  ensdite  à  un  minu¬ 
tieux  et  patient  examen  des  faits  nouveaux  soumis 
à  son  observation. 

Il  n’a  pas  tardé  à  se  convaincre  que  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas  la  fracture  avait  lieu  sans 
lésion  du  périoste,  c’est-à-dire  sans  déplacements, 
et  que,  dans  ces  cas,  lors  même  que  la  fracture  au¬ 
rait  paru  comminutive,  comme  Ai.  Malgaigne  en  a 
vm  deux  remarquables  exemples  à  Bicètre ,  il  est 
inutile  de  recourir  à  aucun  des  appareils  indiqués 
Tome  VI.  4e  s.  1841. 


par  les  auteurs;  il  faut  traiter  la  fracture  comme 
une  simple  contusion,  et  l’on  arrive  à  une  guérison 
complète.  On  comprend  que  pour  ces  cas,  fort 
nombreux,  la  comparaison  à  établir  entre  les  frac¬ 
tures  et  les  luxations  est  tout  à  fait  chimérique. 

Si  nous  passons  aux  cas  dans  lesquels  le  déplace¬ 
ment  existe,  nous  verrons  qu’il  est  dû,  le  plus  sou¬ 
vent,  à  la  direction  oblique  de  la  fracture,  le  périoste 
étant  en  grande  partie  rompu.  Dans  ces  cas,  le 
fragment  inférieur  peut  remonter  en  dedans,  en 
dehors ,  en  avant  ou  en  arrière  ,  selon  la  direction 
de  la  fracture  elle-même;  mais  l’on  reconnaît  tou¬ 
jours  que  le  fragment  supérieur  n’a  pas  abandonné 
l’inférieur;  et  que,  malgré  le  chevauchement,  les 
surfaces  fracturées  demeurent,  au  moins  partielle¬ 
ment,  en  contact. 

Dans  tous  ces  cas  ,  la  méthode  à  suivre  consiste 
dans  l’extension  permanente  qui  s’oppose  au  che¬ 
vauchement  supérieur ,  suffit  et  pour  prévenir  les 
autres  déplacements.  Le  seul  appareil  qui  ait  été 
jusqu’ici  employé  pour  produire  celle  extension, 
est  celui  qui  a  été  décrit  dans  la  thèse  de  51.  Coil- 
lat  (1821). 

Mais  il  existe  une  autre  espèce  de  déplacement 
présentant  de  tout  autres  caractères,  et  dû  à  de 
toutes  autres  causes.  Il  a  lieu  lorsque  la  fracture 
est  produite  par  l’action  directe  et  violente  d’un 
corps  présentant  un  rebord  angulaire,  comme  une 
marche  d’escalier,  et  qui  romptà  la  fois  le  périoste, 
l’os  lui-même,  et  entraîne  en  dedans  le  fragment 
inférieur,  lequel  peut  ainsi  se  trouver  complètement 
et  profondément  porté  dans  l’aisselle.  C’est  alors 
que  la  comparaison  de  fractures  et  des  luxations 
devient  utile.  Voici  sur  quelles  bases  51.  51a Iga igné 
a  assis  le  diagnostic  différentiel. 

1°  Dans  la  luxation,  il  y  a  saillie  de  l’acromion, 
mais  immédiatement  au-dessous  de  cette  éminence 
il  existe  un  creux  au  niveau  duquel  le  deltoïde  se 
laisse  déprimer.  Dans  la  fracture  au  contraire,  il  y 
a  en  même  temps  saillie  de  l’acromion  et  de  la  tète 
humérale,  et  ce  n’est  qu’au-dessous  de  celle-ci 
qu’existe  le  creux  et  que  l’on  peut  déprimer  le  del¬ 
toïde. 

2°  Dans  la  luxation  il  y  a  allongement,  ou  du 
moins  raccourcissement  léger,  en  admettant  qu’il 
puisse  y  avoir  raccourcissement.  Dans  la  fracture, 
le  raccourcissement  est  très-prononce ,  et  en  géné 
ral  d’un  pouce  au  moins, 

3°  Dans  la  luxation,  on  rencontre  dans  l’aisselle 
une  tète  arrondie  et  qui  ne  se  trouve  point  en  ligne 
avec  la  diaphyse  humérale.  Dans  la  fracture,  la  saillie 
que  l’on  rencontre  dans  le  creux  axillaire  est  inégale 
et  sur  la  même  ligne  que  le  corps  de  l’os  du  bras. 
11  y  a  encore  d’autres  caractères ,  mais  ceux  que 
nous  venons  d’énoncer  peuvent  suffire. 

Outre  le  déplacement  du  fragment  inférieur  dans 
ces  cas,  et  tandis  que  ce  fragment  obéit  surtout  à  la 
cause  même  de  la  fracture,  le  fragment  supérieur 
se  déplace  aussi  en  obéissant  à  l’action  musculaire. 
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VI.  CHIRURGIE, 


Bien  que  M.  Malgaigne  professe  que  l’action  mus¬ 
culaire,  comme  cause  de  déplacement  dans  les 
fractures,  a  été  en  général  fort  exagérée,  il  la  regarde 
cependant  comme  toute  puissante  lorsqu’elle  ne 
rencontre  aucun  obstacle  à  vaincre;  c’est  ce  qui  a 
lieu  dans  le  cas  qui  nous  occupe.  La  tète  de  l’humé¬ 
rus,  complétementséparéedu  reste  de  l’os  et  jouant 
librement  dans  la  cavité  glénoide,  est  d’abord  tirée 
en  haut  par  le  muscle  sus-épineux,  et  pour  peu  que 
celui-ci  ait  commencé  à  agir,  il  trouve  trois  nouveaux 
auxiliaires  dans  les  muscles  sous-épineux,  sous-sca¬ 
pulaire  et  petit  rond  qui  deviennent  alors  rotateurs 
en  haut.  Ainsi,  dans  la  plupart  de  ces  fractures, 
tandis  que  le  bout  inférieur  regarde  en  haut  et  en 
dedans,  le  bout  supérieur  regarde  en  haut  et  en  de¬ 
hors,  et  par  conséquent  la  juxta-position  de  ces 
deux  bouts  ne  peut  être  obtenue  par  aucun  des  pro¬ 
cédés  que  nous  avons  mentionnés.  De  quelque  ma¬ 
nière  que  l’on  s’y  prenne,  en  suivant  les  données 
qu’ils  fournissent,  le  bout  inférieur  ne  vient  jamais 
rencontrer  que  la  surface  articulaire  de  la  tête,  et 
encore  a-t-il  été  démontré,  dans  un  cas  fort  remar¬ 
quable  observé  a  Bicètre  par  M.  Malgaigne,  pendant 
le  mois  de  janvier  dernier .  que  ce  contact  n’était 
établi  que  médiatement  à  cause  de  l’interposition  de 
la  capsule  demeurée  intacte  entre  la  tète  et  le  frag¬ 
ment  inférieur.  Les  pièces  de  cette  observation  ont 
été  montrées 'a  l’Académie  royale  de  médecine  et  aux 
élèves  qui  suivent  le  cours  deM.  Malgaigne. 

De  pareils  cas  demandaient  évidemment  une  mé¬ 
thode  nouvelle,  et  M.  Malgaigne  pensait  l’avoir  créée, 
lorsqu'il  la  découvrit  dans  les  annales  de  la  science, 
où,  chose  singulière,  personne  n’avait  soupçonne 
son  existence,  bien  qu’elle  se  trouvât  dans  le  Traité 
si  connu  de  Duverney;  mais  elle  s’y  trouvait  jetée 
comme  accidentellement  et  probablement  comme 
une  addition  du  chirurgien  Duverney,  neveu  de 
l’anatomiste  ,  circonstance  qui  sert  peut-être  à  ex¬ 
pliquer  le  sort  d,e  cette  méthode  :  eile  consiste  à 
relever  le  bras  de  manière  à  ce  qu’il  fasse  un  angle 
droit  avec  le  corps,  et  le  maintenir  dans  celle  posi¬ 
tion  jusqu’à  la  consolidation.  Comment  Duverney 
était-il  arrivé  à  cette  méthode?  c’est  ce  qu’il  a  ou¬ 
blié  de  dire,  il  ne  dit  pas  non  plus  l’avoir  essayée 
sur  le  vivant;  et  en  définitive,  il  serait  peu  rationnel 
de  l'appliquer  comme  il  lèvent  à  toutes  les  fractures 
du  col  huméral;  mais  elle  est  éminemment  ration¬ 
nelle  et  même  la  seule  applicable  dans  la  variété 
qu’a  décrite  M.  Malgaigne. 

En  résumé,  ondoil  reconnaître  particulièrement, 
sous  le  point  de  vue  pratique,  trois  sortes  de  frac¬ 
tures  du  col  de  l’humérus  : 

1°  Les  fractures  sans  déplacement,  qui  n’exigent 
que  le  repos  et  l’usage  d’une  écharpe. 

2°  Les  fractures  avec  simple  chevauchement,  qui 
exigent  l’extension  continue. 

3°  Les  fractures  dans  lesquelles  les  fragments  se 
sont  abandonnés,  et  qui  réclament  l'emploi  de  la 
méthode  de  Duverney. 

11  est  encore  un  point  digne  d’être  relevé  dans 
l’histoire  des  fractures  du  col  huméral  ;  c’est  que 
ces  fractures,  considérées  en  général  comme  rares, 
et  surtout  en  comparaison  des  fractures  du  col  fé¬ 
moral,  semblent  plus  communes,  au  moins  chez  les 
vieillards,  qu’on  ne  l’imagine  communément.  Ainsi, 


dans  le  relevé  statistique  des  fractures  observées  à 
Bicètre  depuis  que  M.  Malgaigne  dirige  le  service 
chirurgical  de  cet  hospice,  depuis  un  an  révolu; 
voici  ce  que  l’on  a  observé: 

1°  Les  fractures  de  beaucoup  les  plus  nom¬ 
breuses  ont  été  les  fractures  de  côtes. 

2°  Au  second  rang  viennent  les  fractures  du  col 
de  l'humérus  (4). 

o°  Au  troisième  rang ,  et  en  nombre  égal,  les 
fractures  du  radius,  de  l’extrémité  inférieure  du 
péroné  et  du  col  du  fémur  (2  de  chaque  espèce). 

4°  Enfin  au  quatrième  rang ,  les  fractures  com¬ 
plètes  de  l’avant-bras,  de  la  jambe,  et  les  fractures 
de  l’olécrâne  (une  de  chaque  espèce). 

Des  luxations  scapulo-humèrales ,  et  d’une  nou¬ 
velle  variété  de  ces  luxations  le  plus  souvent 

compliquée  de  fracture. 

L’histoire  des  luxations  scapuîo-humérales  est 
toute  moderne.  Les  anciens  les  avaient  étudiées  sans 
dissection,  et  classées  sans  méthode.  Cependant  leurs 
divisions  mathématiques  furent  adoptées  par  l’école 
de  Desault  et  confirmées  par  l’autorité  de  Boyer,  qui 
avait  fait  quelques  dissections  dont  il  ne  tira  point 
profit;  c’est  même  à  Boyer  qu’on  doit  surtout  la 
confirmation  de  l’existence  scientifique  d’une  luxa¬ 
tion  imaginaire  et  qu’il  regardait  comme  très-com¬ 
mune  ,  la  luxation  en  bas ,  sous  la  cavité  glénoide. 
C’est  en  effet  cette  luxation  que  M.  Malgaigne  est 
arrivé  à  nier  le  premier,  en  démontrant  que,  pour 
qu’elle  se  produisit,  il  faudrait  d’abord  que  la  cap¬ 
sule  fût  déchirée  complètement,  et  après  cette  dé¬ 
chirure  la  tète  serait  attirée  en  haut  par  les  muscles. 
Les  expériences  que  M.  Malgaigne  entreprit  dès  lors 
sur  le  cadavre  lui  démontrèrent  que  les  modes  de 
production  des  luxations  et  leurs  symptômes  étaient 
les  mêmes  sur  le  vivant  et  sur  le  cadavre,  et  que  les 
plus  fréquentes  de  toutes  les  luxations  scapulo- 
humérales  étaient  celles  dans  lesquelles  la  tète  venait 
se  placer  sous  l’apophyse  coracoïde ,  et  que  pour 
cette  raison  M.  Malgaigne  nomme  sous-coracoï- 
diennes. 

Bientôt  deux  cas  qu’il  décrivit  avec  de  très-grands 
détails  lui  montrèrent  la  tète  luxée ,  portée  très- 
fortement  en  dedans  et  presque  immédiatement 
placée  sous  la  clavicule;  il  désigna  cette  espèce  sous 
le  nom  de  luxation  sous-scapulaire ,  parce  qu’il 
pensait  alors  que  la  tète  était  placée  dans  la  fosse 
sous-scapulaire.  Du  reste  ,  il  n’avait  pu  produire 
celte  luxation  sur  le  cadavre.  Aujourd’hui ,  rien 
n’ayant  confirmé  cette  première  manière  de  voir,  il 
abandonne  celte  dénomination  et  adopte  de  préfé¬ 
rence  celle  de  sous-claviculaire  qui  appartient  à 
M.  Velpeau. 

C’est  surces  expériences  et  sur  cesobservationsque 
M.  Malgaigne  fonda  sa  première  classification  des 
luxations  de  l’épaule.  Les  luxations  sous-coracoï- 
diennes  furent  divisées  en  complètes  et  incom- 
plètes ,  d’après  des  signes  méconnus,  il  est  vrai, 
mais  très-précis,  et  observés  sur  le  vivant.  En  effet, 
la  position  des  tubérosités  de  l’extrémité  inférieure 
de  l’humérus  est  l’indice  certain  de  la  position  de  la 
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tête,  c’est-à-dire  que  le  bras  se  trouve  dans  une 
rotation  d’autant  plus  prononcée  en  dehors,  que  la 
tête  s’est  portée  plus  complètement  en  dedans;  et 
c’est  ce  degré  de  rotation  du  bras,  auquel  per¬ 
sonne  n’avait  fait  attention,  qui  indique  si  la  luxa¬ 
tion  est  complète  ou  incomplète.  Cette  distinction 
est  encore  confirmée  par  l’autopsie  des  luxations 
anciennes,  qui  montre  que  tantôt  le  rebord  interne 
de  la  cavité  glénoïde  s’est  creusé  une  cavité  entre  la 
tête  et  les  tubérosités  (luxation  complète),  tantôt 
sur  le  milieu  de  la  tète  elle-même  (luxation  in¬ 
complète  }. 

La  doctrine  de  M.  Malgaigne  reçut,  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  une  sanction  publique  dans  l’amphithéâ¬ 
tre  de  l’Hôtel-Dieu.  Dupuytren  n’ayant  pu  réduire 
une  luxation  sous-coracoïdienne  par  les  procédés 
alors  en  usage,  pensa  qu’il  avait  eu  affaire  à  une 
fracture  ancienne  non  consolidée;  M.  Malgaigne  lui 
écrivit  pour  lui  exposer  ses  idées  nouvelles;  Du¬ 
puytren  les  prit  pour  guide  et  la  luxation  fut  ré¬ 
duite. 

C’est  à  dater  de  cette  époque  que  l’attention  s’est 
fortement  portée  sur  les  luxations  de  l’épaule. 
MM.  Sédillot,  Pétrequin  et  Velpeau  ont  proposé, 
comme  à  l’envi,  des  classifications  nouvelles  ;  toutes 
admettaient  les  luxations  sous-coracoïdiennes  sous 
des  noms  divers  :  M.  Velpeau  les  appela  sous-pec¬ 
torales  ;  il  donna  le  nom  que  M.  Malgaigne  adopte, 
de  sous-claviculaire,  à  la  luxation  sous-scapulaire 
de  ce  dernier  auteur.  Enfin  ,  il  en  admit  une  autre 
qu’il  appela  sous-scapulaire ,  dans  laquelle  la  tôle 
reposait  dans  la  fosse  sous-scapulaire  ,  ce  que 
M.  Malgaigne  n’admet  pas  aujourd’hui. 

Depuis  deux  ans,  de  nouveaux  faits  ont  apporté 
à  M.  Malgaigne  de  nouvelles  lumières,  et  l’ont  forcé 
de  proposer  une  classification  nouvelle  en  lui  mon¬ 
trant  sept  cas  qui  s’éloignaient  de  sa  première 
classification.  Il  a  vu  d’abord  la  luxation  en  ar¬ 
rière ,  mais  dans  tous  les  cas  elle  était  sous-acro¬ 
miale  ;  il  persiste  encore  à  nier  la  luxation  sous- 
épineuse. 

Voici  les  autres  cas  qui  constituent  la  variété 
nouvelle  ,  qu’il  appelle  intra-coracoïdienne .  Le 
premier  fut  observé  chez  une  femme  de  soixante 
ans,  et  dont  la  luxation  fut  produite  par  une  chute 
sur  le  bord  d’un  trottoir,  le  bras  étant  éloigné  du 
tronc  et  fortement  tendu.  Les  symptômes  diffé¬ 
raient  notablement  de  ceux  de  la  luxation  sous- 
coracoïdienne.  Ainsi ,  la  tète  était  très-difficilement 
et  très-mal  sentie  dans  l’aisselle  ;  le  bec  coracoïdien 
était  au  moins  aussi  facile  à  sentir  en  avant  que  la 
tête  elle-même.  M.  Malgaigne  ne  put  réduire  cette 
luxation  qu’en  attachant  un  lacs  au  poignet,  faisant 
passer  ce  lacs  au-dessus  d’une  porte,  et  tandis  qu’un 
aide  lirait  sur  l’extrémité  libre  du  lacs  de  manière  à 
soulever  la  malade,  pressant  fortement  lui-même 
sur  l’épaule  du  côté  luxé. 

La  deuxième  observation  concerne  un  consul  de 
Tunis,  qui  avait  fait  line  chute  de  cheval,  dans 
laquelle  le  poids  du  corps  avait  porté  sur  l’épaule 
droite.  Des  tentatives  de  réduction  par  l’appareil  de 
M.  Mayor  de  Lausanne  avaient  été  faites  inutilement 
à  Marseille.  Les  phénomènes  ressemblaient  à  ceux 
du  cas  précédent  :  la  tète  paraissait  portée  plus  en 
dedans  ,  et  la  rotation  de  l’humérus  plus  pro¬ 


noncée  que  M.  Malgaigne  ne  l’avait  vu  jusque-là. 

lie  troisième  cas  fut  observé  sur  un  carrier,  qui 
avait  fait  également  une  chute  sur  l’épaule.  La 
luxation  avait  été  réduite;  mais  la  luxation  se  repro¬ 
duisait  au  moindre  effort  que  le  malade  faisait,  ses 
bras  étant  levés  en  haut. 

Le  quatrième  cas  fut  observé  chez  un  médecin, 
M.  Rigal,  qui  s’était  luxé  le  bras  en  tombant  sur  le 
moignon  de  l’épaule.  Dix-neuf  tentatives  de  réduc¬ 
tion  furent  exercées  en  province;  le  procédé  de 
M.  Malgaigne  pour  les  luxations  sous-coracoïdien- 
nes  échoua  aussi.  La  réduction  fut  obtenue  le 
cinquantième  jour,  avec  des  particularités  sur  les¬ 
quelles  nous  reviendrons  plus  loin. 

Trois  autres  cas  observés  chez  des  vieillards  ont 
présenté  des  symptômes  et  des  difficultés  sembla¬ 
bles.  Dans  tous  les  cas,  à  l’exception  du  premier,  la 
luxation  s’était  produite  sous  l’influence  d’une  chute 
sur  le  moignon  de  l’épaule;  et  dans  les  cas  où  la 
réduction  fut  obtenue,  l’on  entendit  après  la  ré¬ 
duction  une  crépitation  tout  à  fait  semblable  à  celle 
des  fractures. 

Une  autopsie  est  enfin  venue  porter  de  nouvelles 
lumières  sur  tous  ces  cas.  Un  vieillard  de  l’hospice 
de  Bicèlre  fit,  au  mois  de  janvier  1841,  une  chute 
sur  le  moignon  de  l’épaule,  et  se  iuxa  le  bras  droit  ; 
M.  Malgaigne  réduisit  la  luxation  par  le  procédé  que 
nous  allons  indiquer.  Le  malade  mourut  le  dou¬ 
zième  jour.  Les  symptômes  avaient  été  ceux  que 
nous  avons  assignes  aux  cas  mentionnés  plus  haut  ; 
la  crépitation  avait  été  entendue  après  la  réduction. 
On  trouva  une  fracture  avec  arrachement  de  la 
grosse  tubérosité  qui  était  attachée  au  muscle  sus- 
épineux;  la  tète  était  fortement  tournée  en  dedans, 
mais  l’intégrité  de  la  portion  postérieure  de  la  cap¬ 
sule  l’empêchait  d’aller  au  delà  du  point  des  luxa¬ 
tions  sous-coracoïdiennes. 

Dans  ce  cas,  etM.  Malgaigne  pense  qu’il  en  est  ainsi 
dans  les  cas  qui,  chez  le  vivant,  présentent  les  mêmes 
phénomènes  et  les  mêmes  difficultés  pour  la  réduc¬ 
tion,  le  principal  obstacle  que  rencontrent  les  efforts 
du  chirurgien  réside  dans  l’engrenage  osseux  de  la 
surface  fracturée  avec  le  bord  interne  de  la  cavité 
glénoïde  ;  cet  obstacle  était  évident  dans  le  cas  qui 
nous  occupe.  En  effet,  dans  les  luxations,  les  puis¬ 
sances  musculaires  ne  sauraient  opposer  plus  de 
résistance  que  dans  les  fractures;  aussi  lorsque  cet 
engrenage  n’cxiste  pas,  il  suffit,  pour  réduire,  de 
placer  le  bras  de  manière  à  ce  qu’il  fasse  un  angle 
droit  ou  obtus  avec  le  tronc,  c’est-à-dire  de  manière 
à  ce  que  les  muscles  de  l’épaule  se  trouvent  placés 
en  droite  ligne  par  rapport  à  la  direction  de  l’exten¬ 
sion;  et  c’est  pour  cela  que  le  procédé  de  M.  Mal¬ 
gaigne  réussit  toujours  dans  ces  cas,  et  qu’il  amène 
la  réduction  avec  de  légers  efforts  et  presque  sans 
douleurs. 

Mais  dans  les  cas  où  l’engrenage  osseux  existe,  ce 
procédé  ne  saurait  réussir,  et  M.  Malgaigne  a  eu 
recours  à  un  procédé  nouveau  qui  consiste  à  se 
servir  du  bras  luxé  comme  d’un  levier  du  premier 
genre  dont  le  bras  de  la  puissance  est  le  plus  long 
possible ,  et  le  bras  de  la  résistance  le  plus  court 
possible,  ce  qui  s’obtient  en  plaçant  le  poignet  dans 
î’aisselle  et  faisant  basculer  le  bras  sur  lui. 

Une  conséquence  de  la  fracture  de  la  grosse  tubé- 
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losilé,  qui  explique  la  crépitation  mentionnée  dès 
rongtemps  par  M.  Velpeau  et  observée  aussi  par 
M.  Malgaigne,  c’est  que  les  mouvements  du  bras  ne 
se  rétablissent  point  complètement;  elle  explique 
aussi  une  particularité  que  M.  Malgaigne  a  notée 
dans  deux  cas,  c’est  que  la  réduction  paraît  n’ètre 
pas  obtenue  lorsqu’elle  est  réellement  complète. 
Dans  ces  deux  cas,  en  effet,  on  observa  que  le  bras 
semblait  tomber  et  se  porter  en  avant,  et  qu’un  in¬ 
tervalle  considérable  séparait  l’acromion  de  la  têle 
humérale.  M.  Rigal  observa  même  sur  lui  que  cette 
particularité  n’existait  que  lorsqu’il  était  debout  : 
dans  le  lit  la  réduction  lui  paraissait  parfaite.  Cette 
circonstance  s’explique  très-bien  par  l’arrachement 
de  la  grosse  tubérosité  qui  empêche  l’action  du 
muscle  sous-épineux  qui  attirait  l'humérus  en  ar¬ 
rière,  et  du  sus-épineux  qui  le  tirait  en  haut. 

En  résumé,  M.  Malgaigne  admet  aujourd’hui  les 
luxations  suivantes  : 

1°  Luxation  en  arrière  ou  sous-acromiale ,  pres¬ 
que  toujours  incomplète. 

2°  Luxation  en  avant  :  sous-coracoïdienne  com¬ 
plète,  incomplète;  —  intrà-coracoïdienne  presque 
toujours  compliquée  de  fracture;  —  sous-clavicu¬ 
laire. 

Le  diagnostic  différentiel  de  ces  trois  dernières 
est  très- facile  à  établir. 

1°  Luxation  sous-coracoïdienne .  La  tête  est 
sous  l'apophyse  coracoïde,  de  telle  sorte  que  le  bec 
coracoïdien  n’est  pas  aussi  saillant  en  avant  que  la 
tète  qu’il  surmonte  et  au  milieu  de  laquelle  il  se 
trouve  correspondre.  En  général,  la  portion  la  plus 
convexe  de  la  tète  se  trouve  dans  l’aisselle  et  pres¬ 
que  sous  la  peau;  ie  bras  dans  une  rotation  en  de¬ 
hors,  plus  ou  moins  prononcée  ,  selon  que  la  luxa¬ 
tion  est  complète  ou  incomplète.  Celte  luxation  se 
réduit  toujours  par  le  procédé  de  M.  Malgaigne. 

2°  Luxation  intra-coracoïdienne .  La  tète  est 
sous  l’apophyse  coracoïde,  mais  elle  en  est  quel¬ 
quefois  séparée  par  un  intervalle  ;  le  bec  coracoï¬ 
dien  fait  plus  de  saillie  que  la  tête  humérale,  et 
si  l’on  porte  le  doigt  dans  l’aisselle,  on  sent  très* 
difficilement  la  tète;  ce  n’est  qu’après  avoir  fait 
exécuter  le  mouvement  de  bascule  que  nous  avons 
indiqué,  qu’elle  devient  aussi  facile  à  sentir  que  dans 
la  luxation  sous-coracoïdienne. 

o°  Luxation  sous  claviculaire*  La  tête  se  trouve 
sous  la  clavicule;  on  ne  la  sent  pas  dans  l’aisselle, 
et  si  l’on  enfonce  le  doigt  dans  le  creux  axillaire, 
on  sent  qu’il  est  serré  entre  les  côtes  et  la  diaphyse 
humérale. 

{Gazette  des  Hôpitaux ,  n0,48  et  hO.) 


85.  Note  sur  les  luxations  de  V extrémité  supé¬ 
rieure  du  radius ,  suivie  de  deux  observations, 
l’une  de  luxation  en  arrière  réduite  au  bout 
de  cinq  semaines ,  / autre  de  luxation  en  avant , 
datant  de  deux  mois ,  dont  la  réduction  a  été 
tentée  sans  succès ,  et  qui ,  malgré  sa  persis¬ 
tance,  laisse  libres  tous  les  mouvements  de 
l’avant-bras  ;  par  Ant.  Danyau,  agrégé  à  la 
Faculté  de  medecine  de  Paris;  chirurgien  et  pro¬ 
fesseur-adjoint  à  l’hospice  de  la  Maternité. 

11  y  a  vingt  ans,  l’histoire  des  luxations  semblait 
complète,  et  à  peine  signalait-on  quelques  lacunes 
à  combler.  Depuis  vingt  ans,  et  dans  ces  dix  der¬ 
nières  années  surtout,  une  foule  de  problèmes  ont 
été  soulevés,  dont  Jes  uns  ont  reçu  et  d’autres  at¬ 
tendent  encore  une  solution  satisfaisante.  Une 
bo  une  part  de  ces  progrès  ou  de  ces  vues  nouvelles 
appartient  à  la  chirurgie  française,  et  sans  parler 
de  nos  maîtres  dont  l’expérience  et  les  indications 
ont  si  souvent  été  fécondes,  nous  citerons  surtout 
deux  jeunes  chirurgiens,  MM.  Malgaigne  et  Sédillot, 
qui  ont  porté  dans  ces  questions  épineuses  un  re¬ 
marquable  esprit  d’investigation  et  de  critique. 

Les  luxations  de  l’extrémité  supérieure  du  radius 
sont  du  nombre  de  celles  dont  1  histoire  laisse  en¬ 
core  à  désirer.  Leur  rareté  et  l’absence  presque 
complète  d’observations  détaillées  ont  sans  doute 
été  les  principaux  obstacles  au  perfectionnement 
de  cette  histoire.  Les  faits  nouveaux  doivent  donc 
être  accueillis  et  enregistrés.  A  ce  titre,  et  comme 
matériaux  à  utiliser  plus  tard ,  les  deux  observa¬ 
tions  qui  suivent  ne  seront  pas  déplacées,  je  l’es¬ 
père,  dans  ce  recueil.  Chacune  d’elles  a  d’ailleurs 
présenté  des  circonstances  remarquables  qui  me 
justifieront,  je  pense,  de  n’en  pas  retarder  davan¬ 
tage  la  publication. 

Si  j’avais  besoin  de  prouver  ce  que  j’avançais  tout 
à  l’heure,  relativement  à  la  rareté  des  luxations  de 
l’extrémité  supérieure  du  radius,  je  rappellerais  que 
Boyer  (1)  n’avait  jamais  vu  la  luxation  en  avant  et 
qu’il  en  niait  la  possibilité ,  et  qu’Astley  Cooper, 
dans  son  immense  pratique,  n’a  rencontré  qu’une 
fois  (et  cela  sur  le  cadavre  seulement)  la  luxation 
en  arrière  (2).  Je  me  félicite  d’avoir  à  faire  connaître 
un  exemple  de  chacune  de  ces  deux  espèces. 

Fin  ce  qui  concerne  la  cause  de  ces  luxations,  il 
règne  encore  quelques  dissidences  parmi  les  patho¬ 
logistes.  Suivant  quelques  chirurgiens,  la  luxation 
en  avant  est  le  résultat  d’une  supination  forcée 
produite  par  une  violence  extérieure.  D’une  autre 
part ,  une  chute  sur  la  paume  de  la  main  en  a  bien 
certainement  été  la  cause  dans  quelques  cas.  M.  le 
professeur  Gerdy(5)  insiste  avec  raison  sur  ce  mode 
de  production  ;  mais  il  faut  prendre  garde  d’être 
trop  exclusif  en  rejetant  l’autre.  Une  distinction  v 
que  je  crois  juste,  pourrait  peut-être  mettre  tout 
le  monde  d’accord.  Elle  me  parait  d’ailleurs  ressor¬ 
tir  des  faits.  Dans  les  sept  cas  cités  par  A.  Cooper, 


(1)  Mal.  chir. ,  t.  IV  ,  p.  238. 

(2)  Œuvres  chir.;  trad.  franc.,  p.  117. 

(3)  Arch.  géu.  de  méd.,  deuxième  série,  t.  VII,  p.  153. 
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bien  que  la  cause  ne  soit  pas  mentionnée ,  quelques 
circonstances  semblent  devoir  faire  attribuer  l’ac¬ 
cident  à  une  chute.  Telle  avait  été  très-positivement 
la  cause  de  la  luxation  dans  les  observations  de 
M.  Willaume,  du  docteur  Jousset ,  du  professeur 
Gerdy.  Or,  tous  ces  cas  appartiennent  soit  à  des 
adultes,  soit  à  des  individus  parvenus  au  delà  de  la 
première  enfance.  Les  cas  au  contraire  où  l’accident 
doit  être  attribué  à  une  supination  forcée  ont  été 
observés  chez  de  très-jeunes  enfants;  telle  est  une 
observation  de  Dugès,  tel  est  le  second  des  faits  que 
je  vais  rapporter,  tels  sont  sans  doute  aussi  beau¬ 
coup  de  cas  observés  chez  des  enfants  d’un  an  et 
demi  à  trois  ans  qu’on  enlève  par  la  main  pour 
leur  faire  franchir  un  pas  difficile  et  dont  le  corps 
se  trouve  ainsi  suspendu  par  un  seul  membre, 
l’articulation  huméro-cübitale  fortement  tendue,  la 
main  ainsi  que  l’avant-bras  dans  une  supination 
forcée. 

C’est  à  celte  suspension  imprudente  que  Boyer 
attribue  la  luxation  en  arrière.  Cependant  la  pro¬ 
nation  forcée,  nécessaire  à  la  production  de  ce  dé¬ 
placement,  n’est  pas,  en  général,  le  mouvement 
qu’on  imprime  alors  à  la  main  des  enfants.  S’il  est 
quelques  circonstances  où  cette  pronation  brusque 
et  exagérée  a  lieu,  ces  circonstances  semblent  ex¬ 
clure  la  coexistence  d’une  demi-flexion  de  l’avant- 
bras,  sans  laquelle  la  luxation  en  arrière  n’est  pas 
possible.  L’illustre  chirurgien  de  la  Charité  admet 
bien  aussi  l’influence  d’une  chute  sur  la  paume  de 
la  main  ;  mais  il  la  regarde  comme  moins  puissante. 
Et  pourtant  ,  dans  les  deux  cas  qui  se  sont  offerts 
à  son  observation,  l’accident  était  le  résultat  d’une 
chute.  Cette  assertion ,  justifiée  par  les  paroles 
même  de  Boyer  en  ce  qui  concerne  le  plus  jeune 
des  sujets,  ne  s’appuie,  pour  l’autre  malade,  jeune 
garçon  de  12  ans,  que  sur  des  présomptions,  mais 
sur  des  présomptions  que  l’âge  rend  fort  admissi¬ 
bles.  En  tous  cas,  cette  dernière  cause  est  incon¬ 
testable,  et  ma  première  observation  vient  à  l’appui 
de  l’opinion  générale  à  cet  égard.  Si  je  ne  craignais 
de  trop  m’avancer,  je  dirais  que  les  luxations  en 
arrière  se  produisent  toujours  ainsi  lorsqu’elles  ont 
lieu  brusquement,  et  par  le  premier  mode,  au 
contraire,  lorsqu'elles  arrivent  lentement  et  par 
degrés.  Voilà  un  point  d’étiologie  à  éclaircir,  et  à 
propos  duquel  je  ne  veux  pas,  en  l’absence  d’un 
nombre  suffisant  de  faits,  m’engager  dans  le  champ 
des  hypothèses. 

La  symptomatologie  ne  laisse  guère  à  désirer 
maintenant.  Le  seul  point  en  litige  me  paraît  avoir 
été  résolu  d’une  manière  satisfaisante  par  M.  le 
professeur  Gerdy.  La  supination  avait  été  consi¬ 
dérée  par  beaucoup  d’auteurs  comme  un  signe 
pathognomonique  de  la  luxation  en  avant.  Cela  est 
exact,  bien  que  l’avant-bras  soit  pourtant  dans  une 
demi-pronation.  Cette  apparente  contradiction  cesse 
devant  les  considérations  suivantes.  L’état  naturel 
du  membre,  reposant  sur  un  plan,  est  la  pronalion 
complète.  Dans  cette  situation,  une  demi-pronation 
ne  peut  avoir  lieu  ,  en  l’absence  de  toute  luxation, 
que  par  la  contraction  volontaire  et  bientôt  fatiguée 
des  muscles  supinateurs;  en  conséquence,  toute  po¬ 
sition  fixe  de  l’avant-bras  qui  s’éloigne  de  la  prona¬ 
tion  complète  doit  être,  quelque  faible  qu’en  soit  le 
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degré,  considérée,  dans  la  luxation  en  avant,  comme 
un  état  de  supination  ou  une  tendance  à  la  supination. 
Les  signes  de  la  luxation  en  arrière  ont  été  admira¬ 
blement  indiqués  par  Boyer.  Les  faits  nouveaux 
ajouteront-ils  quelque  chose  à  celle  description?  Je 
l  ignore.  L’observation  qui  m’est  propre  s’y  applique 
exactement,  sans  offrir  aucune  particularité  nouvelle 
sous  le  rapport  de  ia  symptomatologie.  Une  circon¬ 
stance  remarquable  de  ce  cas  m’a  engagé  à  le  faire 
connaître.  Sans  cette  circonstance,  cet  exemple 
n’eût-il  pas  encore  mérité  d’être  rapporté  comme 
simple  confirmation  des  caractères  si  bien  tracés 
par  Boyer?  Je  le  pense;  car  nulle  part,  à  ma  con¬ 
naissance  au  moins,  il  n’existe  d'observation  détail¬ 
lée  de  luxation  du  radius  en  arrière.  Les  observations 
de  Duvemey,  d’ailleurs  si  incomplètes,  sont  si  peu 
précisés,  qu’il  doit  rester  du  doute  sur  le  véritable 
sens  dans  lequel  le  déplacement  de  l’extrémité  su¬ 
périeure  du  radius  s’est  fait;  et  je  crois  même, 
malgré  l’assertion  de  Boyer ,  qu’il  s’agissait  dans 
les  cas  qu’il  a  rapportés  de  luxation  en  avant.  Il  est 
certain,  au  moins,  que  la  description  générale  de 
ses  procédés  de  réduction  s’applique  exclusivement 
aux  déplacements  du  radius  en  ce  sens. 

Mais  il  est  temps  que  je  fasse  connaître  les  faits 
que  j’ai  annoncés. 

Obs.  I.  —  Le  25  septembre  1857,  le  docteur  A..., 
m’amena  le  jeune  L...,  âgé  de  11  ans,  qui  avait 
fait  une  chute  sur  le  coude  droit  cinq  semaines  au¬ 
paravant.  Celle  chute  avait  été  suivie  de  gonflement 
de  l’articulation  et  de  gène  dans  les  mouvements. 
La  tuméfaction  avait  disparu  à  peu  près  complète¬ 
ment,  la  gène  des  mouvements  persistait,  et 
M.  A...  me  priait  d’examiner  le  membre  et  de 
donner  mon  avis  sur  les  moyens  de  rendre  à  l’arti¬ 
culation  sa  mobilité. 

A  la  première  vue,  je  reconnus  une  luxation  de 
l’extrémité  supérieure  du  radius  en  arrière;  ia  sail¬ 
lie  formée  par  l’extrémité  osseuse  était  assez  super¬ 
ficiellement  placée  pour  qu’on  pût,  à  travers  les 
parties  molles,  en  reconnaître  la  forme;  le  doigt 
s’enfoncait  dans  la  dépression  supérieure,  et  sentait 
facilement  le  bord  arrondi,  sur  lequel  se  continue 
le  cartilage  et  la  surface  articulaire.  11  était  manifeste 
qu’il  y  avait  peu  ,  ou  peut-être  môme  qu’il  n’y  avait 
point  de  déformation  de  l’extrémité  luxée.  Alors 
même  que  la  situation  de  cette  saillie  et  l’apprécia¬ 
tion  facile  de  sa  forme  ne  m’auraient  pas  convaincu 
qu’elle  ne  pouvait  être  formée  que  par  l’extrémité 
supérieure  du  radius,  un  autre  signe  aurait  levé 
tous  mes  doutes  ,  si  j’avais  pu  en  avoir.  Les  mou¬ 
vements  de  pronation  et  de  supination  imprimés  à 
la  main,  se  communiquaient  parfaitement  à  la  saillie 
osseuse  supérieure,  et  mon  pouce,  appliqué  sur  elle, 
percevait  celle  correspondance  avec  une  netteté  qui 
ne  pouvait  me  laisser  d’incertitude.  Enfin  lorsque 
l’index,  parlant  de  l’extrémité  inférieure  du  radius, 
suivait  cet  os  dans  toute  sa  longueur,  cet  examen  le 
conduisait  jusqu’à  la  saillie  anormale  située  en  ar¬ 
rière  et  en  dehors  du  coude.  Rien  n'indiquait  d’ail¬ 
leurs  que  l’os  eût  subi ,  dans  quelque  point  de  son 
etendue,  la  moindre  solution  de  continuité. 

Un  peu  de  gonflement  persistait  encore  autour  de 
l’articulation  du  coude  ;  cette  articulation  était 
demi-tléchie.  Le  malade  ne  pouvait  spontanément 
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porter  Pavant-bras  droit  dans  la  flexion  ou  l’exten¬ 
sion  complète,  et  les  tentatives  faites  pour  opérer 
ces  mouvements  étaient  douloureuses.  La  main, 
dans  la  pronation  presque  complète,  ne  pouvait 
être,  par  la  volonté  du  malade,  portée  dans  la 
supination.  Tout  effort  dans  ce  sens  ne  produisait 
un  léger  renversement  de  la  main  en  dehors  que 
par  un  mouvement  de  rotation  dans  l’articulation 
scapulo-humérale. 

L’indication  était  évidente;  la  réduction  devait 
être  tentée.  Je  fis  un  premier  essai  avec  M.  A..., 
qui  pratiquait  la  contre  extension,  tandis  que,  faisant 
l’extension  de  la  main  droite,  j’essayais  avec  le  pouce 
delà  main  gauche  de  repousser  la  tète  du  radius. 
Cette  première  tentative  n’amena  point  de  résultat, 
mais  me  donna  pourtant  l’assurance  que  la  ré¬ 
sistance  ne  serait  pas  invincible.  Je  me  disposais 
donc  à  faire  venir  une  seconde  personne  qui  me 
secondât  dans  la  manœuvre ,  lorsque  le  hasard 
amena  mon  père  dans  mon  cabinet.  Après  avoir 
constaté,  comme  moi,  l’existence  de  la  luxation  , 
il  voulut  bien  se  charger  de  l’extension  dans  les 
tentatives  que  je  me  préparais  à  renouveler.  Nos 
efforts  réunis  n’amenèrent  d’abord  que  la  déchirure 
de  quelques  brides  celluleuses  et  fibreuses,  rudi¬ 
ments  d’une  capsule  nouvelle  formée  autour  de  la 
tête  du  radius.  Aussi  cette  extrémité  devint-elle 
beaucoup  plus  mobile.  Après  quelques  instants  de 
repos  accordés  au  jeune  malade,  qui,  pusillanime 
d’abord,  avait  fini  par  montrer  beaucoup  de  courage, 
l’opération  recommença,  M.  A...  faisant  la  con¬ 
tre  extension,  mon  père  exerça.:!  l’extension  et  por¬ 
tant  la  main  et  l’avant-bras  dans  la  plus  grande 
supination  possible  tandis  que  je  repoussais  la  tète 
du  radius  en  avant  avec  mes  deux  pouces.  Une  ré¬ 
duction  partielle  fut  obtenue.  A  la  troisième  ten¬ 
tative,  la  tête  du  radius  rentra  complètement  ;  la 
pression  exercée  sur  elle  ayant  cessé,  elle  ressortit 
immédiatement  avec  bruit,  mais  fut  aussitôt  et  sans 
peine  repoussée  à  sa  place. 

Je  n'osai  mettre,  pour  le  premier  pansement,  le 
membre  dans  la  flexion ,  à  cause  de  la  tendance 
de  la  luxation  à  se  reproduire  dans  celte  position. 
Je  maintins  le  membre  dans  l’extension ,  l’avant- 
bras  dans  une  position  moyenne  entre  la  pronation 
et  la  supination.  Une  compresse  carrée  très-épaisse 
fut  appliquée  sur  la  tête  du  radius,  en  arrière  et 
en  dehors,  afin  de  s’opposer  à  son  déplacement,  et 
maintenue  par  quelques  tours  de  bande  jetés  autour 
de  l’articulation  du  coude.  Une  aüelle  de  carton  fut 
placée  en  avant,  une  autre  en  arrière  ;  toutes  deux 
maintenues  par  de  nouveaux  circulaires.  Le  bandage 
roulé  fut  étendu  ’a  tout  l’avant-bras  et  à  la  main. 

Les  jours  suivants,  je  fus  obligé  de  remédiera 
une  tendance  continuelle  au  déplacement,  et  je 
n’y  parvins  qu’en  plaçant  le  membre  dans  la  plus 
grande  extension  possible ,  et  l’y  maintenant  par 
une  attelle  fixée  à  sa  face  antérieure.  En  même  temps 
je  repoussais  la  tète  du  radius  à  l’aide  de  compresses 
graduées  disposées  en  cône. 

Au  bout  de  quelques  jours,  la  luxation  ne  se 
reproduisit  plus,  et  j’amenai  graduellement  le  mem¬ 
bre  à  un  état  de  demi-flexion  ;  mais  remarquant  que, 
dans  cette  position  ,  malgré  une  compression  con¬ 
stante  exercée  en  arrière  sur  la  tête  du  radius,  une 


très-petite  saillie  de  cette  extrémité  osseuse  persistait, 
je  ramenai,  pendant  quelques  jours ,  le  membre 
dans  l’extension,  puis,  supprimant  toute  espèce 
d’appareil,  je  commençai  à  faire  exécuter  des  mou¬ 
vements  d’abord  de  pronalion  et  de  supination, 
puis  de  flexion  et  d’extension  alternatives  à  l’articu- 
tation ,  qui,  maintenue  pendant  si  longtemps 
immobile ,  conserva  pendant  plusieurs  mois  de  la 
raideur.  Des  bains  prolongés,  et  surtout  des  mou¬ 
vements  fréquemment  répétés,  finirent  par  rendre 
à  l’avant-bras  la  plénitude  de  tous  ses  mouvements. 

Les  renseignements  pris  auprès  du  père  de  l’en¬ 
fant,  relativement  à  l’accident,  ne  m’éclairèrent  pas 
beaucoup  sur  la  manière  dont  la  luxation  avait  pu 
se  produire.  Dans  une  division  de  la  boutique  existe 
un  escalier  tournant  qui  permet  d’atteindre  aux  di¬ 
verses  marchandises  placées  dans  des  cases  tout  au¬ 
tour  des  murs  de  cette  pièce.  Lejeune  L...  jouait  à 
cache-cache  avec  ses  deux  frères.  En  voulant  se  ca¬ 
cher  dans  une  des  cases  dont  je  viens  de  parler ,  il 
enjamba  par  dessus  la  rampe.  Mais  le  pied  lui  man¬ 
qua  ;  il  tomba  sur  l’escalier  ,  et  d’un  second  saut 
tomba  jusqu’en  bas.  Le  père  était  présent  lorsque 
l’accident  arriva  ;  il  assure  que,  dans  sa  chute,  l’en¬ 
fant  ne  prit  pas  de  point  d’appui  sur  le  poignet,  et 
qu’au  bas  de  l’escalier,  c’est  sur  le  coude  qu’il  tomba. 
Si  les  choses  se  sont  en  effet  passées  de  la  sorte  , 
comment  le  déplacement  s’est-il  opéré?  Peut-on 
admettre  que  la  main  ,  portée  dans  une  pronalion 
forcée  ,  était  appuyée  sur  le  tronc  ,  pendant  que 
l’olécrane  portait  sur  le  sol  ,  que  tout  le  poids  du 
corps  agissant,  dans  la  chute  ,  sur  le  carpe  et  par 
son  intermédiaire  sur  l’extrémité  inférieure  du  ra¬ 
dius,  a  repoussé  en  arrière  l’extrémité  supérieure 
de  cet  os.  Je  n’attache  point  à  cette  explication  plus 
de  valeur  qu’elle  ne  mérite.  Je  la  propose  seulement 
en  l’absence  de  celle  qu’on  invoquerait  naturelle¬ 
ment  si  la  chute  avait  eu  lieu  sur  la  paume  de  la  main. 

J’ai  suivi  pour  la  réduction  les  préceptes  de 
Boyer.  Je  n’en  conçois  pas  d’autres  pour  un  cas  de 
cette  espèce  ,  et  je  lis  avec  étonnement  dans  les 
OEuvres  d'Astley  Cooper ,  que  «  la  réduction  sera 
facile  à  obtenir  au  moyen  d’un  mouvement  de 
flexion  imprimé  ’a  l’avant-bras,  que,  pour  prévenir 
une  récidive,  il  faudra  maintenir  l’avant-bras  fléchi 
à  angle  droit  avec  le  bras  (1).  »  Qu’on  se  rappelle  la 
tendance  continuelle  à  la  reproduction  du  dépla¬ 
cement  dans  le  cas  que  j’ai  cité,  lorsque  je  cherchais 
à  amener  l’avant-bras  à  la  demi-flexion,  etl’on  verra 
ce  qu’il  faut  penser  des  préceptes  du  chirurgien  an¬ 
glais.  Mais  A.  Cooper  n’avait  observé  cette  luxation 
que  sur  le  cadavre,  et  sans  doute  le  procédé  qu  il 
indique  eût  été  tout  autre  ,  s’il  l’eût  rencontré  sur 
le  vivant,  et  s’il  eût  été  dans  le  cas  de  faire  des  ten¬ 
tatives  de  réduction.  Le  conseil  donné  par  Liston 
dans  sa  Chirurgie  pratique  (2)  ,  ne  me  paraît  pas 
plus  rationnel.  Porter  le  membre  dans  la  pronation, 
lorsque  le  déplacement  a  déjà  produit  une  propor¬ 
tion  à  peu  près  complète  ,  n’est-ce  pas  exagérer  les 
conséquences  de  la  luxation  au  lieu  d’y  remédier? 


(1)  L.  c.,  p.  117. 

(2)  Rob.  Liston.  Pratical  surgery.  London,  1837,  p.  110* 
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On  voit  maintenant  ce  que  mon  observation  a  offert 
de  remarquable.  J’ai  pu  obtenir  une  réduction  com¬ 
plète  cinq  semaines  après  l’accident.  Je  m’en  féli¬ 
cite  d’autant  plus  que  je  ne  crois  pas  la  nature  aussi 
puissante  à  réparer  le  désordre  et  à  rétablir  les 
mouvements  dans  cette  luxation  que  dans  celle  en 
avant. 

Je  crus  un  instant  que  je  serais  aussi  heureux 
dans  le  second  cas  que  j’ai  à  rapporter.  Malheureu¬ 
sement  mesefforts  ne  furent  pas  couronnés  de  succès. 

Le  hasard  produit  quelquefois  de  singuliers  rap¬ 
prochements.  Il  n’est  pas  de  praticien  qui  n’en  ait 
fait  la  remarque.  L’observation  suivante,  que  je  re¬ 
cueillis  trois  semaines  après  la  première,  en  est  une 
nouvelle  preuve. 

Obs.  II.  —  Le  17  octobre  1857  ,  madame  E.  F. 
m’amena  sa  petite  tille  ,  âgée  de  3.  ans,  charmante 
enfant  forte  et  fraîche,  qui  avait,  assurait-on,  un  os 
du  bras  gauche  déplacé. 

Pendant  qu’on  déshabillait  l’enfant  ,  remarquant 
la  facilité  avec  laquelle  elle  remuait  son  bras  dans 
tous  les  sens,  j’exprimais  à  la  mère  mes  doutes  sur 
l’existence  d’un  déplacement  quelconque.  Ces  doutes 
ne  furent  même  pas  dissipés  tout  de  suite  lorsque  , 
le  bras  ayant  été  complètement  mis  à  nu,  je  vis  l’en¬ 
fant  l’agiter  dans  tous  les  sens  avec  la  plus  grande 
aisance. 

Pourtant,  lorsqu’en  suivant  les  indications  de  la 
mère,  je  plaçai  le  pouce  de  la  main  droite  dans  le 
pli  du  coude,  je  sentis  sans  peine  une  saillie  osseuse, 
que  je  ne  tardai  pas  à  reconnaître  pour  l’extrémité 
supérieure  du  radius  complètement  luxée  en  avant. 
Je  n’en  attachai  que  plus  d’importance  à  bien  con¬ 
stater  la  facilité  et  l’étendue  des  mouvements  exé¬ 
cutés  par  cet  enfant.  Ceux  de  rotation  du  radius  sur 
le  cubitus,  supination  elpronation, avaient,  malgré  le 
déplacement  indiqué,  toute  l’étendue,  toute  la  liberté 
propres  à  une  articulation  parfaitement  saine.  L’ex¬ 
tension  de  l’avant-bras  sur  le  bras  était  aussi  complète 
que  possible  ;  le  seul  mouvementée  ne  dis  pas  gêné, 
mais  un  peu  borné,  était  la  flexion.  Il  n’y  avait  pas 
le  plus  léger  engorgement  autour  de  l’articulation. 
A  la  partie  postérieure  de  l’avant-bras,  on  remar¬ 
quait  une  légère  dépression  supérieurement  au  ni¬ 
veau  du  radius. 

En  définitive,  il  ne  résultait  de  la  luxation  persis¬ 
tante  qu’un  peu  d’obstacle  à  la  flexion  extrême  de 
l’avant-bras  sur  le  brasetune  légère  difformité  appa¬ 
rente  seulement  dans  l’extension  la  plus  complète. 

Voici  ce  qu’on »me  raconta  de  l’accident  qui  était 
arrivé  deux  mois  auparavant  :  le  frère  de  cette  pe¬ 
tite  fille,  âgé  de  5  à  6  ans,  était  debout  sur  un  banc. 
Voulant  la  faire  monter  auprès  de  lui,  il  l’avait 
enlevée  par  la  main  fortement  portée  dans  la  supi¬ 
nation.  Une  vive  douleur  avec  gonflement  assez  con¬ 
sidérable  autour  du  coude  et  gène  légère  dans  les 
mouvements  avaient  été  la  conséquence  de  cette 
traction.  La  saillie  osseuse  n’avait  point  été  reconnue 
alors,  et  la  liberté  des  mouvements  s’étant  prompte¬ 
ment  rétablie ,  tout  soupçon  de  luxation  avait  été 
écarté.  Ce  ne  fut  qu’après  la  disparition  complète  du 
gonflement  qu’on  reconnut  le  déplacement. 

Je  tentai  la  réduction  de  celte  luxation.  Je  fis 
exercer  de  douces  et  progressives  tractions  sur  la 
main  portée  dans  la  pronation,  en  même  temps  que 


je  repoussais  la  tête  du  radius  avec  le  pouce.  Je 
crus  que  la  réduction  s’était  opérée  ;  au  moins  je 
cessai  de  sentir  la  saillie  formée  par  la  tète  de  l’os, 
et  je  pus,  ce  qui  était  impossible  auparavant,  porter 
l’avant-bras  dans  la  flexion  la  plus  complète.  J’y  main¬ 
tins  le  membre,  que  je  fixai  avec  une  bande  contre 
le  tronc,  recommandant  de  le  laisser  dans  cette  po¬ 
sition  pendant  un  mois.  Au  bout  de  ce  temps  l’en¬ 
fant,  qui  avait  été  conduit  à  la  campagne,  me  fut 
ramené.  J’enlevai  l’appareil,  et  j’eus  le  désappoin¬ 
tement  de  trouver  les  choses  dans  l’état  où  elles 
étaient  avant  mes  tentatives.  M’étais-je  abusé  en 
pensant  qu’il  y  avait  réduction?  La  luxation  réel¬ 
lement  réduite  s’élait-elle  reproduite?  Je  l’ignore. 
Le  mal  me  parut  à  peu  près  sans  ressource.  Je  ten¬ 
tai  pendant  quelque  temps,  après  avoir  porté  le 
membre  dans  la  supination,  de  repousser  graduel¬ 
lement  par  un  appareil  compressif  le  radius 
en  arrière.  Je  n’obtins  rien  ,  et  je  dus  dès 
lors  renoncer  à  des  efforts  désormais  sans  ré¬ 
sultat.  Je  m’y  décidai  avec  moins  de  regret ,  en 
songeant  que  la  persistance  de  la  luxation  n’entraî¬ 
nait  point  au  presque  point  de  gène  dans  les  mou¬ 
vements  ,  et  qu’un  peu  de  difformité  était  la  seule 
circonstance  fâcheuse  qu’il  y  eût  à  déplorer  après 
un  accident  qui  aurait  pu  avoir  des  suites  plus  graves. 

Cette  observation  me  paraît  curieuse  sous  ce  rap¬ 
port  que  la  luxation  en  avant  si  propre  à  gêner,  au 
moins  pour  un  temps  considérable,  les  mouvements 
les  plus  nécessaires  de  l’avant-bras,  la  pronation  et 
la  supination  ,  les  avait  laissés  ici  complètement 
libres.  11  est  à  présumer  que  le  temps  amènera  dans 
le  volume  de  la  tète  du  radius  quelques  change¬ 
ments  qui  permettront  à  la  flexion  de  s’opérer  com¬ 
plètement  ,  et  qu’il  en  sera  de  celte  enfant  comme 
de  ce  jeune  garçon  dont  parle  Liston,  qui,  observé 
huit  ans  après  un  accident  du  même  genre,  fléchis¬ 
sait  l’avant-bras,  au  point  que  l’extrémité  des  doigts 
pouvait  toucher  le  moignon  de  l’épaule. 

Je  ne  possède  aucune  pièce  relative  à  la  luxation 
de  l’extrémité  supérieure  du  radius  en  arrière.  Mon 
ancien  condisciple  M.  le  docteur  Loir  en  avait  ren¬ 
contré  deux  sur  le  même  cadavre.  Ces  pièces  ,  sur 
lesquelles  on  voit  les  tètes  des  radius  fort  diminuées 
de  volume,  faisaient,  il  y  a  quelques  années,  partie 
du  petit  musée  de  l'Hôtel-Dieu.  Je  conserve  un 
exemple  de  luxation  en  avant,  de  celle  précisément 
que  Royer  ne  croyait  pas  possible.  La  pièce  m’a  été 
donnée,  il  y  a  quelques  années,  par  mon  collègue 
et  ami  M.  le  docteur  Ménière,  qui  l’avait  trouvée  sur 
le  cadavre  d’un  jeune  homme  de  dix-neuf  ans. 

Sans  m’appesantir  sur  toutes  les  particularités  de 
cette  pièce,  je  signalerai  les  dispositions  suivantes  : 

1°  La  tète  du  radius  a  conservé  un  volume  con¬ 
sidérable.  Peut-être  la  luxation  n’était-elle  pas  en¬ 
core  très  ancienne.  Nous  manquons  absolument  de 
détails  sur  l’accident  ; 

2°  Elle  est  déformée  en  arrière  et  présente  sur 
cette  partie  surbaissée  de  sa  circonférence  une  sur¬ 
face  triangulaire  recouverte  d’un  cartilage  rugueux 
qu’on  retrouve  aussi  sur  la  partie  de  l’humérus  (la 
petite  tète)  avec  laquelle  elle  est  en  contact  ; 

5°  Ces  deux  surfaces  glissent  facilement  l’une  sur 
l’autre  dans  l’extension  et  dans  la  flexion  ;  mais 
elles  sont  disposées  de  manière  a  ne  permettre  que 
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très-peu  de  mobilité  dans  le  sens  de  la  pronation  et 
de  la  supination  ; 

4°  La  position  et  le  volume  considérable  de  la 
tète  du  radius  devaient  rendre  impossible  la  flexion 
complète  ; 

5°  La  position  habituelle  de  l’avant-bras  devait 
être  une  demi-pronation  ou  une  supination  mo¬ 
dérée  ; 

6°  Le  ligament  annulaire  du  radius  paraît  avoir 
plutôt  subi  une  élongation  qu’une  déchirure  ;  ce 
qui  confirmait  l’opinion  de  M.  le  professeur  Gerdy, 
qui  avance,  contrairement  à  Astley  Cooper,  Liston 
et  autres,  que  ce  ligament  est  allongé  et  non  pas 
déchiré  dans  la  luxation  en  avant. 

(. Archives  gën.  de  médecine  ,  avril.) 


84.  Tumeur  en  bissac  du  poignet ,  contenant 
une  foule  de  petits  corps.  —  Origine  de  ces 
corps.  —  Considérations  pratiques  sur  le  dia¬ 
gnostic,  le  pronostic  et  le  traitement  de  cette 
maladie .  (Hôpital  de  la  Charité.  —  M.  Velpeau.) 

Vendredi  dernier,  est  entrée  à  l’hôpital  de  la  Cha¬ 
rité  (salle  Sainte-Catherine,  n°  1),  la  nommée  José¬ 
phine  Pâris,  âgée  de  vingt-cinq  ans,  portant  sur  la 
face  antérieure  du  poignet  et  de  la  main  gauche  une 
tumeur  bilobée  dont  nous  allons  décrire  les  carac¬ 
tères  et  le  siège  précis.  Cette  femme  n’a  été  réglée 
qu’à  l’âge  de  dix-huit  ans,  et  elle  nous  dit  qu’elle  a 
beaucoup  souffert  avant  l’établissement  régulier  de 
cette  fonction.  Elle  présente  tous  les  caractères  du 
tempérament  lymphatique.  Elle  a  souvent  habité  dans 
des  lieux  froids  et  humides.  Elle  assure  n’avoir  ja¬ 
mais  été  affectée  d’aucune  maladie  vénérienne.  En¬ 
fin,  d’après  son  dire,  elle  aurait  toujours  joui  d’une 
bonne  santé,  'a  part  les  souffrances  et  les  indisposi¬ 
tions  qu’elle  a  éprouvées  lors  de  l’apparition  de  scs 
règles.  ; 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  y  a  environ  trois  ans  qu’elle 
éprouva,  sans  cause  appréciable,  une  fatigue,  ou 
plutôt  un  engourdissement  du  poignet  gauche,  en¬ 
gourdissement  qui  s’étendait  parfois  jusqu’au  coude, 
et  qui  persista,  avec  des  intermittences,  pendant 
plus  d’un  mois,  sans  que  la  malade  aperçût  aucune 
espèce  de  tuméfaction  sur  le  poignet  affecté.  Elle 
nous  dit  qu’à  cette  époque,  elle  habitait  un  rez-de- 
chaussée  très-humide.  (Nous  ne  prétendons  pas  don¬ 
ner  à  cette  remarque  plus  d’importance  qu’elle  n’en 
mérite;  c’est  un  simple  renseignement  que  nous  ne 
croyons  pas  devoir  omettre  ici.)  Six  semaines  après 
l’apparition  de  ces  premiers  phénomènes ,  survint 
immédiatement  au-dessus  du  ligament  annulaire 
antérieur  du  carpe,  une  petite  tumeur  mollasse  qui 
fut  suivie,  environ  deux  mois  après,  d’une  tumeur 
analogue  située  dans  la  paume  de  la  main. 

Ces  deux  tumeurs  acquirent  en  peu  de  temps  à 
peu  près  le  volume  qu’elles  offrent  aujourd’hui;  elles 
ne  lui  ont  jamais  occasionné  de  grandes  souffrances. 
Tout  ce  qu’elle  éprouve,  c’est  un  engourdissement 
des  doigts,  du  poignet  et  de  l’avant-bras,  engourdis¬ 
sement  qui  depuis  quelques  mois  se  transforme  sou¬ 
vent  en  un  fourmillement  très-désagréable.  Mainte¬ 


nant  surtout ,  dès  qu’elle  fatigue  tant  soit  peu  ses 
doigts,  elle  éprouve  de  certaines  douleurs  et  une 
fatigue  qui  la  forcent  de  quitter  son  travail. 

C’est  cette  dernière  considération  ,  plutôt  que  la 
tumeur  en  elle-même,  qui  l’a  engagée  à  entrer  à 
l’hôpital,  et  à  supplier  M.  Velpeau  de  la  débarrasser 
de  son  mal.  Elle  nous  dit  qu’on  a  déjà  essayé  une 
foule  de  topiques,  tels  que  vésicatoires  volants,  ven¬ 
touses,  sangsues,  cataplasmes  et  liniments  de  toute 
espèce,  etc.;  mais  toutes  les  tentatives  ont  été  vaines; 
la  tumeur  n’a  été  modifiée  en  aucune  manière. 

Voici,  du  reste,  dans  quel  état  se  trouve  actuelle¬ 
ment  la  région  occupée  par  le  mal  : 

Immédiatement  au-dessus  du  ligament  annulaire 
antérieur  du  carpe,  existe  une  tuméfaction  de  forme 
assez  régulière,  mollasse,  n’ayant  qu’un  pouce  dans 
son  plus  grand  diamètre,  et  ne  faisant  pas  une 
saillie  bien  prononcée  au-dessus  des  parties  voisi¬ 
nes.  Immédiatement  au-dessous  du  ligament  dont 
nous  venons  de  parler ,  existe  une  seconde  tumeur 
qui  se  prolonge  dans  tout  le  creux  de  la  main,  et  qui 
par  conséquent  offre  un  plus  grand  diamètre  que  la 
précédente.  Cette  tumeur  remplit  toute  la  paume 
de  la  main,  qu’elle  rend  de  niveau  avec  les  éminen¬ 
ces  thénar  et  hypothénar. 

Ces  deux  tumeurs  sont  fluctuantes;  mais  ce  n’est 
pas  cette  fluctuation  franche  qui  décèle  l’existence 
d’une  collection  purement  liquide.  On  sent  quelque 
chose  de  fongueux  et  de  crépitant.  En  appliquant 
une  main  sur  chacune  d’elles,  il  est  facile  de  se  con¬ 
vaincre  qu’elles  communiquent  ensemble  au-des¬ 
sous  du  ligament  antérieur  du  carpe.  En  effet,  la 
pression  exercée  sur  l’une,  détermine  le  soulèvement 
des  doigts  appliqués  sur  l’autre  ;  et  de  plus  ,  on  sent 
parfaitement  le  déplacement  de  la  matière  qu’elles 
contiennent,  déplacement  qui  donne  d’une  manière 
évidente  la  sensation  d’un  frottement,  tout  particu¬ 
lier,  semblable  à  celui  que  produirait  le  choc  de  pe¬ 
tits  corps  solides  entr’eux.  Ce  dernier  signe  est  ca¬ 
ractéristique ,  comme  nous  le  dirons  bientôt.  Du 
reste,  la  peau  qui  recouvre  ces  deux  tumeurs  est 
parfaitement  intacte. 

En  présence  de  pareils  signes,  M.  Velpeau  ne  ba¬ 
lança  pas  à  porter  le  diagnostic  suivant  : 

u  Kyste  développé  dans  la  cavité  synoviale  de  la 
paume  de  la  main  et  de  la  face  palmaire  du  poignet, 
contenant  une  foule  de  petits  corps  qui  n’ont  aucune 
analogie  avec  les  hydatides  ou  autres  entozoaires,  et 
qui  ne  sont  autre  chose  que  des  concrétions,  soit 
de  pus,  soit  de  lymphe  plastique,  et  le  plus  souvent  de 
sang.  » 

Voici,  du  reste  ,  le  résumé  des  considérations 
émises  par  M.  Velpeau  sur  cette  maladie. 

L’affection  que  présente  notre  malade,  dit-il,  n’est 
point  nouvelle;  on  en  trouve  quelques  exemples 
dans  les  anciens  recueils  d’observations;  maisces  faits 
avaient  été  mal  appréciés,  ou  étaient  passés  pour 
ainsi  dire  inaperçus.  Ce  n’est  guère  que  depuis  Pel- 
letan  ,  et  surtout  depuis  les  recherches  de  Dnpuy- 
tren,  qui  la  désigne  sous  le  nom  de  kyste  hydatique 
du  poignet,  que  l’attention  des  observateurs  a  été 
fixée  ici  d’une  manière  toute  particulière.  Du  reste, 
l’opinion  de  Dupuytren  ne  me  paraît  pas  exacte. 
Chacun  sait,  et  l’on  peut  d’ailleurs  s’en  convaincre 
en  lisant  les  leçons  orales  de  ce  professeur,  publiées 
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par  MM.  Brière  ue  Boismont  et  Marx  (deuxième 
édit.,  t.  II.  p.  148  et  suiv.),  que,  pour  le  chirurgien 
de  l’Hôtel-Dieu,  ces  petits  corps,  contenus  dans  la 
classe  de  tumeurs  qui  nous  occupent,  ne  sont  autre 
chose  que  des  hydatides ,  et  que  l’analyse  de  ces 
corps,  faite  à  différentes  reprises  et  avec  le  plus 
grand  soin,  par  M.  Bose,  membre  de  l’Institut,  et 
par  M.  Dumeril ,  ne  put  modifier  en  rien  scs  idées 
sur’ee  point.  M.  Raspail,  il  est  vrai,  est  venu  en  aide 
à  Dupuytren,  en  disant  «  qu’il  s’est  cru  en  droit  de 
désigner  cette  espèce  de  corps  sous  le  nom  d’ovuti- 
gère  de  V articulation  du  poignet ;  genre  nouveau, 
intermédiairéentre  l’hydatide  promptement  dite,  ou 
vessie  kysteuse ,  contenant  un  ver  libre,  presque 
toujours  solitaire,  et  la  cénure,  ou  vessie  kysteuse, 
contenant  plusieurs  vers  groupés,  adhérents  à  la  po¬ 
che.  »  (Nouv.  syst.  de  chimie  organique,  2°  édit., 
tom.  II,  page  052.  ) 

Quoique  je  reconnaisse  à  M.  Raspail  de  profondes 
connaissances  chimiques,  et  à  Dupuytren  un  coup 
d’œil  observateur  remarquable,  je  ne  puis  m 'empê¬ 
cher  de  répéter  que  leur  opinion  sur  le  sujet  qui  nous 
occupe,  ne  me  paraît  point  exacte.  Je  suis  mainte¬ 
nant  parfaitement  convaincu  que  ces  corps  ont  une 
toute  autre  origine  que  celle  qu’on  prétend  leur  as¬ 
signer.  J’ai  eu  maintes  fois  l’occasion  de  les  étudier 
sous  toutes  leurs  phases.  Dans  un  assez  grand  nom¬ 
bre  de  cas,  j’ai  assisté,  pour  ainsi  dire,  à  la  première 
période  de  leur  formation,  et  je  les  ai  suivi  ainsi  jus¬ 
qu’à  leur  entier  développement.  Eh  bien,  aujour¬ 
d’hui  il  ne  me  reste  plus  aucune  espèce  de  doute 
que  ces  corps  ne  sont  autre  chose  que  des  concré¬ 
tions,  soit  de  pus,  soit  de  lymphe  plastique,  et  le 
plus  souvent  de  sang. 

Du  reste,  ce  n’est  pas  seulement  au  poignet  que 
ces  tumeurs  se  montrent.  Elles  peuvent  exister  par¬ 
tout  où  il  y  a  des  bourses  muqueuses.  Pour  ma  part, 
j’en  ai  rencontré  sur  les  bourses  muqueuses  de  l’o¬ 
lécrane,  de  l’acromion,  du  grand  trochanter,  du  dos 
du  pied,  etc.  D’autres  praticiens  ont  observé  des  cas 
semblables.  ^ 

Ces  petits  corps  se  rencontrent  aussi  dans  les  ar¬ 
ticulations  :  mais  là  ils  offrent  ordinairement  un  plus 
gros  volume.  On  a  cru  alors  qu’ils  étaient  forme  par 
des  portions  de  cartilage  détachés  des  télés  osseuses, 
tandis  qu’ils  ont  en  réalité  la  même  origine  que  ceux 
dont  je  viens  de  parler. 

Nous  ne  suivrons  pas  M.  Velpeau  dans  les  détails 
qu’il  a  présentés  sur  la  nature  de  ces  corps  et  sur 
leur  mode  de  développement. 

Le  diagnostic  de  celte  classe  de  tumeurs  est  fa¬ 
cile  à  établir.  Toutes  les  fois,  dit  M.  Velpeau,  qu’une 
tumeur  existe  dans  une  région  occupée  par  une 
boule  muqueuse  ou  une  cavité  synoviale,  et  que  celte 
tumeur  offre  le  genre  de  crépitation  et  la  série  île 
phénomènes  que  nous  avons  notés  chez  notre  ma¬ 
lade,  on  peut  être  certain  qu’il  s’agit  d’une  tumeur 
semblable  à  celle  qui  nous  occupe  en  ce  moment. 

Cette  affection,  benigne  en  apparence,  et  qu’une 
foule  de  sujets  portent  quelquefois  pendant  très- 
longtemps  sans  en  éprouver  de  grandes  incommo¬ 
dités,  finit  souvent  par  devenir  une  maladie  très- 
grave.  En  elfet,  si  on  l’abandonne  à  elle-même,  elle 
peut  prendre  un  développement  plus  ou  moins  con¬ 
sidérable;  et  d’un  autre  côté,  comme  le  seul  remède 
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efficace,  jusqu’à  ce  jour,  du  moins,  est  l’incision,  on 
devine  facilement  que,  eu  égard  au  siège  du  mal, 
une  opération  dans  ces  cas  est  toujours  une  chose  ex¬ 
cessivement  dangereuse.  Nous  devons  ajouter  toute¬ 
fois  que  les  dangers  ici  sont  proportionnés  au  siégé 
précis  du  mal.  Ainsi,  lorsque  ces  tumeurs  sont  con¬ 
tenues  dans  une  boule  muqueuse  bien  limitée,  les 
dangers  seront  moins  grands  que  dans  une  cavité 
synoviale  très-étendue,  telle  que  celle  dans  laquelle 
se  trouve  jdacée  la  tumeur  de  notre  malade.  L’in¬ 
flammation  qui  suivra  ici  l’opération  peut  envahir 
tout  l’avant-bras;  et  de  là  des  désordres  et  des  dan¬ 
gers  qui  sont  trop  bien  connus  pour  que  je  m’arrête 
à  les  mentionner. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  malade  qui  est  venue  récla¬ 
mer  nos  soins  ne  peut  presque  pins  se  servir  de  la 
main,  et  demande  à  être  débarrassée  de  son  mal.  Il 
ne  nous  est  plus  permis  de  rien  espérer  des  topi¬ 
ques,  puisque  tous  ont  déjà  été  essayés,  et  que  d’ail¬ 
leurs  je  suis  convaincu  qu’ils  sont  inutiles,  il  ne 
nous  reste  plus  qu’une  opération  chirurgicale.  On 
a  propose  alors  de  traverser  la  tumeur  avec  un  sé¬ 
ton,  ou  bien  de  la  diviser  dans  toute  son  étendue  au 
moyen  d’une  large  incision,  au  lieu  de  pratiquer 
deux  ou  trois  incisions;  enfin  de  ne  faire  qu’une  seule 
ponction,  pour  donner  issue  à  la  matière  contenue, 
et  d’exercer  ensuite  une  compression  méthodique. 
Plusieurs  de  ces  méthodes  comptent  des  succès  ; 
mais  le  plus  souvent  ces  succès  n’ont  été  obtenus 
qu’à  la  suite  d’accidents  très-graves.  Je  dois  cepen¬ 
dant  vous  mentionner  un  succès  remarquable  que 
m’a  communiqué  M.  Champion,  de  Bar-le-duc,  et 
que  j’ai  consigné  dans  ma  Médecine  opératoire  (20 
ed.  ,  t.  III,  p.  lo5). 

M.  Duval,  dit  M.  Champion,  fabricant  de  toiles  de 
colon,  me  consulta  en  1840  pour  un  ganglion  assez 
considérable  qui  soulevait  la  peau  de  la  face  palmaire 
de  la  main  et  qui  se  prolongeait  le  long  du  tiers  in¬ 
ferieur  de  l’avant-bras,  en  passant  sous  le  ligament 
annulaire  du  carpe,  qui  le  divisait  en  deux  centres. 
Ayant  fait  usage  sans  succès,  pendant  six  semaines, 
du  bandage  de  Thëden,  je  plongeai  un  bistouri  dans 
la  partie  inferieure  de  la  tumeur  de  l’avant-bras, 
par  laquelle  il  sortit  plus  de  six  onces  de  liquide,  et 
à  laquelle  il  se  présenta  bientôt  la  valeur  de  deux 
cuillerées  à  bouche  au  moins  de  petits  corps  étran¬ 
gers  du  volume  d’œufs  de  carpe,  rougeâtres  et  peu 
durs. 

L’appareil  compressif  de  la  main  avait  été  réap¬ 
plique  avant  l’opération,  et  je  ne  cessai  point  de 
faire  comprimer  le  kyste  et  tout  le  membre  jusqu’à 
l’aisselle  avec  un  bandage  qu’on  arrosa  d’oxicrat 
mariné  froid.  L’incision,  qui  n’était  d’abord  que  de 
la  longueur  de  quatre  lignes,  dut  être  agrandie  pour 
frayer  un  passage  aux  petits  corps  granuleux.  Nul 
accident  n’eut  lieu;  c’est  à  peine  s’il  survint  de  la 
phiogose.  L’appareil  ou  le  bandage  roulé  fut  conti¬ 
nué  pendant  un  mois,  en  le  bornant  bientôt  aux 
surfaces  qui  correspondaient  à  la  maladie,  et  la  gué¬ 
rison  fut  complète.  J’ai  opéré  une  seconde  malade, 
dans  un  cas  pareil,  en  1<S22,  dit  M.  Champion,  seu¬ 
lement  la  tumeur  était  moins  considérable;  l’incision 
donna  issue  aussi  à  des  concrétions  mais  en  plus 
petite  quantité.  » 

De  pareils  faits,  ajoute  M.  Velpeau,  sont  de  na- 
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tare  à  enhardir  les  praticiens;  cependant  il  ne  fau¬ 
drait  pas  se  faire  illusion;  ce  sont  là  des  opérations 
généralement  très-graves,  que  Ton  ne  doit  tenter 
que  lorsque  les  malades  les  réclament  et  que  la  ma¬ 
ladie  est  devenue  un  obstacle  à  l’accomplissement 
de  la  fonction  du  membre.  Notre  malade  est  dans 
ce  cas;  aussi  me  déciderai-je  peut-être  à  l’opérer,  et 
alors  je  vous  ferai  connaître  le  procédé  opératoire 
que  je  croirai  devoir  mettre  en  pratique. 

—  Nous  tiendrons  nos  lecteurs  au  courant  de  ce 
fait. 

Extraction  cVunc  balte  renfermée  dans  V articu¬ 
lation  du  genou  droit  depuis  vingt-sept  ans . 

Guérison  sans  accidents . 

Le  27  mars  fut  admis  à  l’hôpital  delà  Charité  (salle 
Sainte-Vierge,  n°  47)  le  nommé  Baccuez  Alexandre, 
Agé  de  cinquante-trois  ans.  Cet  homme  reçut,  le  21 
juin  1813,  à  la  bataille  de  Vittoria,  une  balle  qui  pé¬ 
nétra  dans  les  chairs  par  la  face  postérieure  du  genou. 
11  ne  parait  pas  que  cette  blessure  l’ait  beaucoup 
occupé  alors.  Il  dit  qu’il  croyait  que  la  balle  était 
sortie.  Fait  prisonnier ,  il  resta  en  Angleterre  pen¬ 
dant  quinze  mois.  Au  retour  des  Bourbons,  il  prit 
du  service  dans  la  garde  royale,  et  il  dit  que  déjà  à 
cette  époque  il  ne  pensait  plus  à  son  ancienne  bles¬ 
sure.  Quoi  qu’il  en  soit  du  récit  de  cet  homme,  il 
est  évident  que  si  le  corps  avait  donné  lieu  à  des  ac¬ 
cidents,  il  n’aurait  pas  pu  continuer  la  vie  active  à 
laquelle  sa  profession  l’obligeait. 

Dans  le  courant  du  mois  de  janvier  dernier  Bac- 
cnez  fil  une  chute  sur  le  genou  droit,  et  dès  lors, 
dit-il,  il  put  constater  la  présence  du  corps  étranger. 
Depuis  cette  époque,  des  accidents  inflammatoires 
se  sont  répétés  à  différentes  reprises,  le  genou  a 
pris  un  développement  assez  considérable,  sembla¬ 
ble  à  celui  qu’on  observe  dans  les  arthropalhics  fon¬ 
gueuses,  et  le  malade  ne  pouvant  plus  supporter  cet 
état,  est  venu  réclamer  les  soins  de  la  chirurgie. 

A  la  première  visite,  M.  Velpeau  constata  d’une 
manière  évidente  la  présence  de  la  balle,  et  proposa 
au  malade  d’en  pratiquer  l’extraction. 

L’opération  fut  pratiquée  le  2  avril,  delà  manière 
suivante  :  Le  corps  étranger  fut  repoussé  avec  force 
sur  le  côté  interne  du  genou  et  fut  fixé  en  place  par 
l’anneau  d’une  clef  qu’on  appliqua  sur  lui;  une  inci¬ 
sion  fut  pratiquée  sur  ce  point  et  la  balle  put  être 
extraite  sans  difficulté.  La  plaie  fut  immédiatement 
recouverte  d’un  morceau  de  sparadrap,  et  l’articu¬ 
lation  fut  maintenue  immobile  par  un  bandage  ap¬ 
proprié. 

Quatre  jours  après,  la  plaie  était  cicalrisée,  et  le 
18  de  ce  mois  le  malade  a  pu  sortir  de  l’hôpital  sans 
«avoir  éprouvé  aucune  espèce  d’accidents. 

Ce  succès  ne  saurait  diminuer  en  aucune  manière 
les  craintes  que  doit  inspirer  aux  praticiens  l’extrac¬ 
tion  d’un  corps  étranger  contenu  dans  une  cavité 
articulaire,  et  faire  négliger  certaines  précautions 
dont  on  a  senti  toute  l’importance  dans  ces  dernières 
années. 

Nouveau  traitement  de  /’ épilepsie. 

Le  malade  dont  nous  avons  parlé  dans  le  numéro 


du  8  avril,  est  sorti  de  l’hôpital  le  15  de  ce  mois. 
Dans  la  nuit  du  9au  10,  il  paraît,  au  dire  des  malades 
voisins,  qu’il  aurait  éprouvé  un  léger  accès  pendant 
son  sommeil;  mais  il  nous  a  affirmé  lui-même  qu’il 
n’en  avait  pas  connaissance.  Quoi  qu’il  en  soit,  c’est 
le  seul  qu’il  aurait  eu  depuis  les  opérations  dont 
nous  avons  parlé. 

Cet  homme,  qui  se  croit  guéri,  a  demandé  à  M.  Vel¬ 
peau.,  de  sortir  de  l’hôpital,  promettant  bien  de  re¬ 
venir  si  son  mal  reparaissait. 

Nous  le  répétons,  ce  fait  n’est  pas  concluant  et  ne 
saurait  servir  de  base  à  une  méthode  de  l’épilepsie. 
Cependant,  notons  que  cet  homme  avait  depuis  trois 
mois  un  ou  deux  accès  par  jour,  et  que  depuis  les 
opérations,  c’est-à-dire  pendant  quinze  jours,  tout 
a  disparu.  Nous  ne  croyons  donc  pas  aller  trop  loin 
en  disant  que  c’est  une  ressource  à  essayer. 
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83.  Affection  calculeuse.  Vrocédé  opératoire  gé¬ 
néralement  suivi  avec  succès par  D.  Ossi- 

tovski,  chirurgien  de  l’hôpital  civil  de  Moscou. 

L’affection  calculeuse  est  très-commune  en  Rus¬ 
sie;  à  tel  point  que,  dans  un  service  de  cinquante 
lits,  il  y  a  généralement  deux  ou  trois  calculeux. 
Aussi,  dans  l’hôpital  Sainte-Marie,  à  Moscou,  sans 
parler  de  tous  les  autres,  ou  a  extrait  plusieurs 
milliers  de  calculs  de  différents  volumes  et  de  na¬ 
ture  diverse,  dans  l’espace  de  soixante  ans  environ, 
comme  on  peut  s’en  assurer  en  examinant  la  riche 
collection  du  cabinet  anatomo-pathologique  de  cet 
hôpital. 

C’est  dans  la  première  enfance,  depuis  l’âge  de 
deux  ans  jusqu’à  quinze,  qu’on  trouve  le  plus  de 
calculeux;  mais,  dans  celte  première  période  de 
la  vie,  ce  sont  néanmoins  les  septième,  huitième 
et  neuvième  années  qui  en  offrent  le  plus  d’exemples. 

Au-dessus  de  vingt-ans,  les  personnes  affectées 
de  calculs  sont  rares;  leur  nombre  diminue  pro¬ 
gressivement  à  mesure  qu’on  avance  en  âge:  de  sorte 
que,  dans  la  vieillesse,  l’affection  se  trouve  dans 
lin  rapport  inverse  de  ce  qu’elle  est  dans  la  première 
enfance.  Cette  singularité  ne  trouve  guère  d’expli¬ 
cation  plausible,  et  nous  nous  garderons  bien  d’a¬ 
jouter  sur  ce  sujet  quelques  hypothèses  à  celles  de 
nos  devanciers. 

L’étude  des  causes  de  la  fréquence  de  celte  affec¬ 
tion  dans  mon  pays  ,  serait  un  sujet  très-curieux  de 
l’histoire  des  calculs;  mais  jusqu’à  présent,  nous 
n’avons  pu  rien  savoir  de  positif  à  cet  égard. 

Les  femmes,  au  contraire,  sont  très-rarement 
sujettes  à  cette  maladie,  comme  partout  ailleurs, 
et  se  présentent  dans  les  hôpitaux  assez  avancées 
en  âge  et  avec  des  calculs  de  volume  considérable. 

Quant  à  la  composition  chimique  et  la  nature  des 
calculs ,  ceux-ci  offrent  dans  ce  pays  toutes  les  va¬ 
riétés  qu’on  leur  a  reconnues  partout. 

Le  procédé  opératoire  généralement  usité  est  la 
méthode  latéralisée  de  frère  Côme;  la  méthode 
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sus-pubienne  n’est  qu’exceptionnelle,  dans  les  cal¬ 
culs  les  plus  volumineux. 

Le  succès  qu’on  y  obtient  est  véritablement  re¬ 
marquable,  puisque  la  mortalité  n’est  que  d 'un  sur 
seize  d’après  la  statistique  prise  sur  une  grande 
échelle,  comme  j’ai  pu  m’en  assurer  à  Moscou  dans 
les  cliniques  de  la  Faculté  des  professeurs  Alphonski, 
Sinosemtsow  et  d’autres,  et  dans  mon  propre  ser¬ 
vice  et  ceux  de  mes  confrères  à  l’hôpital  civil  de 
Moscou. 

Ce  succès  trouve  en  grande  partie  son  explication 
dans  le  jeune  âge  des  opérés;  et  ne  serait-ce  peut- 
être  pas  aussi  parce  qu’on  ne  s’astreint  pas  comme 
en  France  à  ne  pas  dépasser  les  limites  de  la  pro¬ 
state  ,  que  l’on  dépasse  toujours  quand  le  volume 
du  calcul  l’exige ,  ce  qui  arrive  dans  la  plupart  des 
cas,  quand  on  opère  sur  les  enfants  en  particulier, 
tandis  que  pour  se  conformer  aux  préceptes  de  la 
chirurgie  française,  et  notamment  de  Boyer  et  Du- 
puytren  ,  on  préfère  déchirer  et  contondre  les  tis¬ 
sus  plutôt  que  de  les  couper,  afin  de  ne  pas  sortir 
des  limites  de  la  prostate,  ce  qui  occasionne,  d’a¬ 
près  leur  manière  de  voir,  la  gangrène  et  les  infil¬ 
trations  urineuses?  Je  suis  porté  à  croire  au  con¬ 
traire,  et  je  dirai  même  plus,  je  suis  convaincu, 
d’après  ma  propre  pratique  et  celle  de  mes  confrères, 
que  c'est  plutôt  à  l’insuffisance  de  l’incision  delà  pro¬ 
state  par  rapport  au  volume  du  calcul  qui  doit  la 
franchir  ,  qu’on  doit  attribuer  tous  les  accidents  et 
les  conséquences  funestes  de  cette  violence,  consis¬ 
tant  dans  l’inflammation  de  la  prostate,  qui  finit 
souvent  par  la  gangrène,  se  communique  par  con¬ 
tiguïté  aux  veines  prostatiques  (phlébite),  et  occa¬ 
sionne  la  mort  des  opérés.  J’ai  vu  avec  satisfaction 
que,  parmi  les  auteurs  français  même,  M.  Mal- 
gaigne,  qui  a  traité  cette  matière  avec  la  sagacité 
qui  le  caractérise  toujours ,  partage  aussi  ma  ma¬ 
nière  de  voir. 

D’ailleurs ,  'a  quoi  servent  ces  règles  de  borner 
l’incision  dans  la  substance  même  de  la  prostate, 
dont  le  plus  grand  diamètre  oblique  chez  l’adulte 
est  de  10  lignes,  et  chez  l’enfant  par  exemple  de 
sept  à  huit  ans,  qu’on  opère  en  Russie  neuf  fois  sur 
dix,  de  2  à  3  lignes,  quand  le  calcul  présente  20 
ou  30  lignes  de  diamètre?  Ces  règles  ne  sont  pas 
même  applicables. 

Ce  n’est  pas  à  dire  pour  cela  que  je  les  trouve 
mauvaises  :  loin  de  là  ,  je  suis  le  premier  à  admirer 
les  bons  préceptes  théoriques  tirés  de  l’étude  appro¬ 
fondie  de  l’anatomie,  et  à  les  suivre  oü  ils  peuvent 
être  mdiquès ;  mais  malheureusement,  dans  notre 
pays  au  moins,  ils  sont  d’une  application  extrême¬ 
ment  rare  pour  les  causes  que  je  viens  de  citer. 

Quant  aux  règles  de  ne  pas  intéresser  le  plexus 
veineux  prostatique  qui  entoure  le  col  de  la  vessie, 
afin  d’éviter  les  phlébites  pelviennes,  tout  le  monde 
sera  d’accord  qu’en  faisant  l’incision  dans  la  direc¬ 
tion  du  rayon  oblique,  comme  on  le  fait  dans  la 
taille  latéralisée,  il  est  impossible  de  le  couper, 
puisque  les  branches  de  ce  plexus  sont  placées  en 
haut  et  sur  les  côtés,  dans  les  canaux  fibreux  de 
l’aponévrose  profonde  du  périnée;  l’incision  passant 
au-dessous  d’eux,  n’intéresse  que  le  feuillet  profond 
de  celte  aponévrose.  Ainsi,  il  ne  doit  pas  en  être 
question. 


La  lithotomie  chez  la  femme  ne  sc  pratique  en 
Russie  que  très-rarement ,  à  cause  de  la  rareté  ex¬ 
trême  de  l’affection  calculeuse  dans  ce  sexe ,  et  le 
succès  n’en  est  pas  comparable  à  celui  obtenu  chez 
l’homme;  car  on  n’a  opéré  avec  succès  que  quatre 
sujets  sur  cinq.  Les  accidents  les  plus  communs  de 
celte  opération ,  l’incontinence  d’urine  et  les  fis¬ 
tules  urinaires ,  ont  porté  quelques  chirurgiens  à 
préférer ,  surtout  quand  le  calcul  est  volumineux, 
la  taille  sus-pubienne.  Pour  mon  compte,  je  né  l’ai 
vue  pratiquer  par  mes  confrères  de  l’hôpital  civil  de 
Moscou ,  que  trois  fois  :  une  fois  par  la  méthode 
latéralisée,  et  deux  fois  par  la  méthode  u  ré  traie 
médiane  antérieure  de  Dubois,  ouïe  chirurgien  se 
servit  d’un  seul  lithotome  caché  de  frère  Corne,  au 
lieu  du  cathéter  cannelé  et  du  bistouri. 

La  lilhotritie  ne  s’emploie  que  dans  les  cas  tout 
à  fait  exceptionnels,  c’est-à-dire  quand  le  sujet  est 
âgé,  le  calcul  petit  et  friable,  les  organes  génito- 
urinaires  à  l’état  sain.  Dans  ces  conditions,  jusqu’à 
présent  elle  a  été  pratiquée  avec  succès.  Le  nombre 
de  personnes  qui  ont  subi  cette  opération  n’étant 
pas  considérable ,  je  ne  puis  en  tirer  encore  aucune 
conclusion  statistique. 

Je  crois  inutile  d’ajouter,  qu’on  n’emploie  jamais 
la  méthode  de  M.  Sanson  ,  à  cause  des  fistules  recto- 
vésicales  qui  en  sont  la  conséquence  fréquente;  il 
en  est  de  même  de  celle  de  Boyer,  qui  est  encore 
moins  avantageuse  que  celle  de  Dupuytren.  Celte 
dernière  pourrait,  à  la  rigueur,  être  employée  sur 
Fadulte  ,  quand  le  calcul  est  d’un  volume  tel  qu’il 
s’accommode  bien  avec  le  périmètre  de  l’ouverture 
intrà-prostatique  produite  par  l’incision  bi-latéra- 
lisée,  le  calcul  qui  a  moins  de  13  lignes  de  diamètre 
et  seulement  chez  l’adulte.  Or  ces  cas  sont  rares 
chez  nous.  Sur  l’enfant,  elle  peut  être  utile  quand 
le  calcul  est  d’une  dimension  telle  qu’il  ne  puisse 
franchir  la  plus  grande  ouverture  possible  obtenue 
par  le  procédé  de  frère  Côtne.  Mais  si  elle  peut  être 
utile  dans  ce  cas,  c’est  précisément  parce  qu’on 
sort  des  limites  de  la  prostate,  autrement  elle  est 
impraticable  ou  serait  funeste  et  meurtrière  pour 
l’opéré. 

J’aurais  pu  entrer  à  ce  sujet  dans  des  détails  plus 
étendus ,  mais  mon  intention  n’était  que  d’appeler 
l’attention  des  chirurgiens  français  sur  les  trois 
points  de  l’histoire  des  calculs  ,  qui  sont  générale¬ 
ment  opposés  à  ceux  de  la  France  ,  savoir  : 

1°  La  fréquence  de  l’alfection  calculeuse  en 
Russie  ; 

2°  La  rareté  de  cette  maladie  chez  les  vieillards  ; 

3°  Le  peu  d’importance  que  les  chirurgiens  russes 
mettent  à  dépasser  les  limites  de  la  prostate,  quand 
les  circonstances  l’exigent,  et  dont  ils  n’ont  qu’à  se 
louer  dans  leur  pratique.. 

{Ibidem.,  n°  47.) 
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86.  Nouveau  procéda  opératoire  contre  te  bégaie¬ 
ment.  (Hôpital  de  la  Charité.  —  M.  Velpeau.) 

L’opération  dont  nous  avons  à  parler  a  été  prati¬ 
quée  à  l’hôpital  de  la  Charité  ,  le  50  mars  dernier. 
Avant  de  montrer  le  malade  dans  l’amphithéâtre  , 
M.  Velpeau  a  insisté  sur  la  part  qui  revient  à  chaque 
chirurgien  dans  l’opération  relative  au  bégaiement. 
Deux  mois  à  peine  se  sont  écoulés,  dit-il,  depuis  les 
premières  annonces  de  celle  opération  ,  et  déjà  on 
semble  en  avoir  oublié  les  véritables  inventeurs.  Pen¬ 
dant  que  les  dates  sont  encore  récentes,  rétablissons 
exactement  les  faits. 

C’est  en  janvier  (pie  M.  Dieffenbach  a  opéré  son 
premier  bègue.  Les  premiers  essais  de  M.  Phillips 
ont  été  montrés  le  0  février.  La  méthode  de  M.  Dief¬ 
fenbach,  celle  de  M.  Phillips,  n’étaient  point  encore 
connues  parmi  nous  le  16  février.  Ces  méthodes  n’en 
restent  pas  moins  la  propriété  des  chirurgiens  que 
nous  venons  de  nommer,  et  diffèrent  d’ailleurs 
essentiellement  de  ce  qui  îi  été  fait  d’un  autre  côté. 

J’ai  pratiqué,  ajoute  M.  Velpeau  ,  la  section  des 
\m\sc\es  génio-glosses  près  des  apophyses  gêni ,  en 
public,  à  l’hôpital  de  la  Charité,  le  14  février,  à  huit 
heures  du  matin,  opération  que  j’avais  d’ailleurs  an¬ 
noncée  publiquement  le  samedi,  15,  à  la  Société 
philomatique,  et  que  je  mentionnais  depuis  dix  jours 
à  l’hôpital  de  la  Charité.  Bonne  ou  mauvaise,  celte 
opération  m’appartient  donc  comme  invention  et 
comme  application  première  ;  je  n’ai  vu  nulle  part, 
du  moins,  qu’il  en  ait  été  question  ou  qu’elle  ait  été 
pratiquée  en  public  avant  moi.  Ce  fait  est  d’ailleurs 
:>ssez  bien  établi  pour  que  M.  Phillips  en  ait  loyale¬ 
ment  tenu  compte  dans  sa  brochure  sur  le  bégaie¬ 
ment.  Comment  et  pour  qui  ne  le  serait-il  pas,  puis¬ 
que  tous  les  journaux  de  médecine  l’ont  constaté 
dans  leur  compte  rendu  de  l’Académie  de  médecine, 
séance  du  16  février.  Que  chacun  maintenant  ré¬ 
clame  son  procédé  dans  cette  méthode,  je  le  trouve 
tout  simple;  mais,  quant  à  l’idée-mère  ,  à  la  mé¬ 
thode,  je  ne  vois  pas  pourquoi  je  me  ia  laisserais  en¬ 
lever  par  des  personnes  qui ,  plus  tard  ,  m’accuse¬ 
raient  peut-être  delà  leur  avoir  empruntée.  Au  reste, 
ia  Gazette  des  hôpitaux  (numéro  du  20  mars),  a 
reproduit  ce  que  j’ai  tenté  relativement  au  bégaie¬ 
ment  jusqu’au  15  mars,  avec  assez  d’exactitude,  pour 
que  je  me  dispense  d’y  revenir  au  jourd’hui. 

Maintenant  nous  avons  à  faire  l’application  d’un 
autre  procédé.  La  méthode  opératoire  de  M,  Dieffen¬ 
bach,  actuellement  connue,  et  les  nombreux  succès 
qu’il  paraît  avoir  obtenus,  et  que  je  suis  loin  de  con  - 
lester  lorsqu’ils  viennent  de  la  part  d’un  homme 
qui  occupe  un  si  haut  rang  dans  la  science  ,  m’ont 
donné  l’idée  d’atteindre  le  même  résultat  que  le  chi¬ 
rurgien  de  Berlin  en  suivant  une  route  qui,  je  dois 
le  dire,  me  paraît  moins  effrayante.  On  sait,  en  effet, 
que  M.  Dieffenbach  enlève  avec  l’instrument  tran¬ 
chant  ,  sur  le  dos  de  la  langue  ,  près  de  sa  racine, 
une  espèce  de  coin  ressemblant  en  quelque  sorte  à 
une  tranche  de  melon .  J’avoue  qu’une  pareille  opé¬ 
ration  a  pour  moi  quelque  chose  d’assez  effrayant  ; 
c’est  pourquoi  nous  allons  essayer,  sur  un  jeune 
malade  que  je  vais  vous  présenter,  d’obtenir  par  la 
ligature  ce  que  M.  Dieffenbach  obtient  à  l’aide  du 
bistouri.  Si  le  résultat  est  le  même,  je  pense  que 


plus  d’un  praticien  lui  donnera  la  préférence  (1). 

Disons,  avant  tout,  que  cette  méthode  ne  me  paraît 
pas,  jusqu’à  présent,  devoir  convenir  dans  tous  les 
cas.  Je  ne  la  crois  préférable  que  pour  certaine 
variété  de  bégaiement.  Le  jeune  sujet  que  nous 
allons  opérer,  et  qui  est  ici  présent,  me  semble  nous 
fournir  l’occasion  d’expliquer  cette  méthode. 

M.  Velpeau  engage  en  ce  moment  ce  jeune 
homme  à  parler;  mais  il  lui  est  absolument  impos¬ 
sible  d’en  obtenir  une  seule  parole.  On  le  dirait 
muet,  si  le  mouvement  de  ses  lèvres  et  les  efforts 
violents  qu’il  fait  ne  décelaient  son  véritable  état. 
La  langue  de  ce  jeune  homme  est  très- longue  ;  elle 
peut  toucher  le  bout  du  nez  et  le  menton.  MM.  Co- 
iombat  (de  l’Isère)  et  Phillips,  présents  à  cette 
séance,  ont  constaté  ce  fait,  comme  tous  les  autres 
assistants. 

Avayrt  de  procéder  à  l’opération,  M.  Velpeau  fait 
l’expérience  suivante  :  Avec  une  pince  ordinaire 
il  saisit  le  dos  de  la  langue  du  sujet,  et  soulève  cet 
organe;  dès  lors  le  malade  qui  avant  n’avait  pas  pu 
prononcer  une  seule  parole,  prononce  quelques 
mots.  Ce  fait,  dit  M.  Velpeau,  doit  nous  donner  des 
espérances,  et  l’opération  est  commencée. 

Le  malade  est  assis  sur  une  chaise,  la  tète  ap¬ 
puyée  et  fixée  sur  la  poitrine  d’un  aide;  une  ai¬ 
guille  chargée  de  quatre  fils  est  préalablement 
préparée.  M.  Velpeau  saisit  avec  un  linge ,  de 
la  main  gauche,  le  bout  de  la  langue  et  attire 
cet  organe  le  plus  possible  au  dehors.  Cela  fait , 
avec  la  main  droite  il  passe  transversalement,  au 
niveau  du  tiers  postérieur  de  la  longueur  de  la 
langue,  et  vers  le  milieu  de  l’épaisseur  de  cet  or¬ 
gane,  l’aiguille  préalablement  préparée.  Après  quoi 
l’aiguille  est  retirée  et  les  fils,  au  nombre  de  quatre 
de  chaque  côté  de  la  langue,  sont  disposés  de  la 
manière  suivante  :  On  en  prend  deux  de  chaque 
côté  pour  donner  plus  de  solidité  à  la  ligature,  et 
on  les  lie  ensemble  sur  le  dos  de  la  langue  le  plus 
en  arrière  possible.  Les  quatre  autres  qui  restent 
sont  ensuite  liés  en  avant.  On  comprend  facilement 
que  ces  deux  ligatures  circonscrivent  alors  sur  le 
corps  de  la  langue  un  coin  qui  disparaîtra  par  la 
mortification  des  tissus  comprimés  par  les  fils,  et 
qu’on  aura,  en  définitive,  une  perle  de  substance 
comme  par  la  méthode  de  Dieffenbach.  M.  Velpeau 
serra  les  fils  avec  une  certaine  force,  et  prévint  que 
si  le  résultat  était  avantageux,  on  pourrait  confec¬ 
tionner  un  instrument  capable  d’opérer  celte  cou- 
striction  avec  plus  de  facilité. 


(  1)  Les  succès  par  l’incision  ou  l’excision  sur  divers  points 
des  muscles  de  la  langue  sont  assez  nombreux  pour  qu’il 
soit  permis  de  conclure  que,  dans  un  certain  nombre  de 
cas  au  moins ,  le  bégaiement  est  une  affection  locale.  Dans 
cette  supposition,  l’introduction  d’un  corps  étranger  quel¬ 
conque,  quelque  ténu  qu’il  soit,  dans  ces  parties,  l’action  de 
l’éleclro-punelure  seule  peut-être,  pourrait  déterminer  la 
cure  de  celle  infirmité.  Nous  croyons  devoir  inviter  les  chi¬ 
rurgiens  à  faire  quelques  essais  dans  ce  but;  il  serait,  ce 
nous  semble ,  bien  préférable  d’agir  de  celte  manière  que 
par  une  opération  sanglante  et  douloureuse,  et  qui  n’est  pas 
toujours  sans  danger. 

(  Note  du  Rédacteur.  ) 


v 


ORTHOPÉDIE  ET  OPIITIIALMOLOGIE. 


313 


Le  malade  ne  parut  pas  souffrir  beaucoup  de 
cette  opération.  Immédiatement  après,  il  put  pro¬ 
noncer  quelques  paroles  que  toutes  les  personnes 
présentes  entendirent  très-distinctement. 

Il  restait  à  savoir  quelles  seraient  les  suites  de 
cette  opération  en  elle-même.  M.  Velpeau  fut  très- 
contrarié  que  le  malade  ne  voulût  pas  rester  dans 
le  service  pour  que  tous  les  elèves  pussent  obser¬ 
ver  les  suites  de  l’opération.  Cependant  il  promit 
de  revenir  tous  les  deux  jours. 

Nous  avons  tenu  compte  de  tout  ce  qui  s’est 
passé,  et  en  voici  le  relevé  :  Les  quaire  premiers 
jours  qui  suivirent  l’opération  la  langue  prit  un  ac¬ 
croissement  assez  considérable;  les  parties  voisines 
se  tuméfièrent  aussi,  mais  aucun  accident  sérieux 
n’est  survenu.  Quelques  sangsues  autour  du  cou, 
des  gargarismes,  ont  suffi  pour  ramener  le  calme. 
Nous  l’avons  vu  avant-hier  à  l’hôpital,  et  il  ne  reste 
plus  qu’un  peu  de  gêne  dans  le  gosier.  Quant  au  bé¬ 
gaiement ,  nous  avons  pu  constater,  ainsi  qu’un 
grand  nombre  d’elèves  présents  à  la  consultation, 
qu'il  est  considérablement  amélioré  :  le  sujet  parle 
même  avec  assez  de  facilité.  C’est  à  tel  point  que, 
quoiqu’il  n’y  ait  encore  que  huit  jours  depuis  l’opé¬ 
ration,  nous  ne  craignons  pas  d'être  démenti  en 
avançant  que  le  succès  sera  complet.  Nous  ne  man¬ 
querons  pas  d’ailleurs  d’en  faire  connaître  pro¬ 
chainement  le  résultat  définitif. 

[Ibidem.,  n°  44.) 


87.  Opération  de  bégaiement.  Simple  section  des 
muscles  génio-glosses .  Hémorrhagie  très-opi¬ 
niâtre ,  n'ayant  pas  été  complètement  arrêtée 
par  le  feu.  Consultation  avec  M.  Bérard 
jeune.  (Hôpital  des  Enfants.  —  M.  Guersaîht  fils. 
Service  de  chirurgie.) 

L’opération  du  bégaiement  serait  constamment 
innocente  dans  ses  effets,  et  toujours  favorable  dans 
ses  résultats,  au  dire  de  quelques  hommes  spéciaux. 
A  notre  avis,  cette  operation  n’est  pas  toujours 
exempte  de  reproches. 

Un  premier  point  que  nous  contesterons,  est 
celui  qui  tendrait  à  insinuer  que  l’opération  qui 
nous  occupe  donne  des  succès  complets;  et  nous 
sommes  en  mesure  d’affirmer  que  jusqu’alors  quel¬ 
ques-uns  des  chirurgiens  qui  l’ont  pratiquée  un  plus 
grand  nombre  de  fois  à  Paris,  n’ont  obtenu  que  des 
améliorations  dans  les  cas  les  plus  heureux,  bien 
entendu  :  jamais  le  résultat  n’a  été  complet.  II  est 
vrai  qu’aucun  de  ces  chirurgiens  n’a  employé,  que 
nous  sachions,  le  procédé  opératoire  qui  consiste  à 
faire  la  section  de  la  base  de  la  langue,  ainsi  que 
l’a  fait  M,  Dieffenbach  ;  mais  on  sait  ce  qu’il  en  a 
coûté  dernièrement  au  chirurgien  de  Berlin,  d’avoir 
exécuté  sur  le  vivant  une  semblable  opération,  et  la 
perte  d’un  de  ses  opérés,  étudiant  de  Berlin,  par 
suite  d’hémorrhagie  ,  doit  engager  les  autres  prati¬ 
ciens  à  n’aborder  une  telle  manière  d’agir,  qu’avec 
la  plus  grande  réserve. 

Pour  ce  qui  nous  concerne,  nous  avons  pratiqué 
l’operation  du  bégaiement  dix  fois,  et  dans  tous  les 


cas  nous  avons  suivi  à  peu  de  chose  près  le  procédé 
de  M.  Amussat. 

Neuf  fois  nous  avons  opéré  chez  des  adultes,  une 
seule  fois  chez  un  enfant  de  douze  ans,  celui  de  nos 
opérés  dont  nous  devons  plus  spécialement  vous 
entretenir  aujourd’hui.  Sur  les  neuf  adultes,  dans 
tous  les  cas  il  y  a  eu  amélioration  immédiate,  ou  du 
moins  cette  amélioration  a-t-elle  été  accusée  par  les 
bègues  opérés  :  nous  devons  avouer  qu’elle  a  été 
très-peu  sensible  pour  nous;  aussi  en  sommes-nous 
encore  à  nous  demander  si  le  mieux  annoncé  par 
ces  opérés  était  l’expression  d’un  sentiment  intime 
qui  se  traduirait  plus  tard  d’une  manière  en  quel¬ 
que  sorte  matérielle,  quand  les  mouvements  de  la 
langue  auraient  pour  ainsi  dire  reçu  une  nouvelle 
éducation  ;  ou  bien  encore  ce  sentiment  d’améliora¬ 
tion,  illusoire  au  fond,  n’aurait-il  pas  été  le  résul¬ 
tat  de  l’ardent  désir  dont  les  bègues  opérés  étaient 
vivement  animés,  d’être  affranchis  en  si  peu  d’in¬ 
stants.  et  au  prix  d’une  souffrance  aussi  passagère, 
d’un  défaut  du  langage  qui  les  avait  tant  gênés  jus¬ 
qu’alors  ? 

Quoiqu’il  en  soit,  il  est  une  chose  qui  mérite  prin¬ 
cipalement  d’être  notée,  c’est  que  les  bègues  qui 
viennent  d’être  opérés  annoncent  que  chez  eux  l’in- 
spiration  s’exécute  beaucoup  plus  facilement  que 
cela  n’avait  eu  lieu  jusqu’alors. 

Sur  les  neuf  opérés  indiqués,  un  a  immédiatement 
bien  parlé  après  l’opération;  mais  ce  résultat,  qui 
nous  avait  tout  d’abord  donné  tant  d’espérance,  ne 
s’est  pas  soutenu.  Depuis,  le  bégaiement  s’est  lente¬ 
ment  reproduit,  et  a  presqu’enlièrement  repris, 
avec  le  temps,  son  intensité  première. 

Aucun  de  nos  opérés  n’a  été  obligé  de  s’aliter  ; 
aucun  n’a  eu  d’accidents  inflammatoires  sérieux. 
Mais  est-ce  à  dire  pour  cela  que  l’on  soit  toujours 
aussi  heureux?  Non,  assurément;  nous  savons  que 
quelques-uns  des  opérés  de  la  ville  ont  eu  des  hé¬ 
morrhagies  épouvantables. 

L’enfant  que  nous  avons  opéré  ici  ,  devant  vous, 
et  à  l’occasion  duquel  nous  sommes  entré  dans  les 
quelques  considérations  qui  précèdent,  a  son  père 
et  un  frère  également  bègues.  Il  est  d’une  bonne 
constitution;  mais  une  circonstance  qui  nous  était 
malheureusement  inconnue  avant  l’opération,  c’est 
qu’il  est  éminemment  sujet  aux  hémorrhagies  spon¬ 
tanées  ,  essentielles  en  quelque  sorte.  A  plusieurs 
reprises  il  a  eu  des  épistaxis  alarmants  que  l’on 
n’est  parvenu  à  arrêter  qu’avec  peine;  d’autres  hé¬ 
morrhagies  egalement  graves  ont  eu  lieu  à  différen¬ 
tes  époques  par  la  bouche.  Ce  n’est  pas  tout,  et  il 
paraîtrait  qu’en  outre  notre  petit  opéré  a  eu  la 
dysenterie  et  a  rendu  plus  d’une  fois  du  sang  avec 
les  selles.  Disons  enfin  qu’ici  à  l’hôpital  ,  quelques 
jours  avant  l’opération,  il  a  eu  une  hémorrhagie  que 
l’on  a  eu  beaucoup  de  peine  à  arrêter,  à  la  suite  de 
l’extraction  d’une  dent.  Evidemment,  il  existe  chez 
ce  sujet  une  diarrhée  hémorrhagique  qui  ne  nous 
fût  pas  restée  inconnue  si  nous  nous  étions  informé 
des  antécédents,  qui  sont  arrivés  trop  tard  à  notre 
connaissance.  Il  est  vrai  de  dire  cependant  que  cette 
circonstance  ne  nous  eût  probablement  pas  dé¬ 
tourné  de  l’opération,  tellement  nous  étions  pénétré 
de  son  innocuité,  de  sa  bénignité. 

Au  moment  de  l’opération  ,  il  s’écoula  un  demi- 
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verre  île  sang  environ.  Le  lendemain  (vendredi),  il 
survint  une  hémorrhagie  abondante  que  l’on  par¬ 
vint  à  arrêter  avec  des  bourdonnets  de  charpie  im¬ 
bibés  d’une  dissolution  d’alun  employés  comme  tam¬ 
ponnement.  Le  surlendemain  (samedi),  une  nouvelle 
hémorrhagie  eut  lieu,  moins  abondante  que  la  pré¬ 
cédente,  et  que  l’on  arrêta  de  la  même  manière.  Le 
dimanche ,  l’écoulement  du  sang  ne  se  renouvela 
point ,  et  l’on  persista  dans  l’emploi  des  lotions 
froides  et  de  la  glace,  dont  on  introduisit  des  frag¬ 
ments  dans  la  bouche  du  malade. 

Le  lundi  matin,  l’hémorrhagie  reparut  plus  in¬ 
tense  que  jamais  :  on  évalue  approximativement  à 
deux  livres  la  quantité  de  sang  qui  s’est  écoulée.  A 
notre  arrivée  à  l’hôpital,  quoique  l’hémorrhagie 
touchât  h  sa  fin,  nous  nous  hâtâmes  cependant  d’em¬ 
ployer  le  fer  rouge,  qui  fut  porté  sur  toute  l’éten¬ 
due  de  la  plaie  pratiquée  au  frein  de  la  langue.  Nous 
avions  d’ailleurs  grande  confiance  dans  les  effets  du 
cautère  actuel ,  qui  nous  avait  constamment  réussi 
dans  les  cas  d’hemorrhagie  que  nous  avions  eu  à 
combattre  après  différentes  opérations  pratiquées 
par  nous  soit  en  ville,  soit  à  l’hôpital,  à  la  suite 
desquels  cet  accident  était  survenu. 

Après  la  visite  et  la  consultation,  nous  remontâ¬ 
mes  à  la  salle  Saint-Gôme  pour  revoir  le  malade  :  le 
sang  n’avait  pas  cessé  de  couler,  et  nous  fîmes  une 
nouvelle  application  du  fer  rouge. 

Vingt-quatre  heures  se  passèrent  sans  hémorrha¬ 
gie  ;  puis  le  lendemain  (  mardi  malin  ),  le  sang  coula 
de  nouveau.  Le  fer  rouge  fut  de  nouveau  appliqué, 
et,  chose  remarquable,  pendant  cette  opération  le 
sang  paraissait  jaillir  sur  les  côtés  du  eau  1ère  avec  plus 
de  violence.  Il  fallut  renouveler  la  cautérisation  sept 
fois,  et  encore  le  sang  continua-t-il  à  suinter.  Nous 
essayâmes  de  combattre  ce  suintement  sanguin  par 
l'application  de  boulettes  de  charpie  imbibées  d’une 
dissolution  d’alun,  soutenues  avec  une  légère  conir- 
pression. 

Le  mercredi  ,  il  n’y  eut  pas  d’hémorrhagie  dans 
la  journée  ;  le  soir  un  léger  suintement  sanguin  eut 
lieu,  qui  persistait  encore  le  jeudi  matin.  A  cette 
époque,  le  petit  malade  était  pâle,  mais  le  pouls, 
qui  battait  120  fois  par  minute,  n’était  pas  extrême¬ 
ment  faible.  On  persistait  dans  l’emploi  de  la  com¬ 
pression  ;  mais  l’état  du  petit  malade  continuant  à 
nous  inspirer  la  plus  vive  inquiétude,  afin  d’être 
mieux  fixé  sur  le  choix  des  moyens  ultérieurs  ,  si 
l’hémorrhagie  prenait  de  nouveau  un  caractère  sé¬ 
rieux  ,  dans  ce  but  nous  avons  cru  devoir  nous 
éclairer  des  lumières  de  notre  confrère  de  l’hôpital 
Necker,  M.  Bérard,  qui  se  rendra  tout  a  l’heure  près 
du  malade,  pour  nous  aider  de  ses  conseils. 

Ce  fait,  ajoute  en  terminant  M.  Guersant,  doit  être 
d’un  grand  enseignement  pour  tout  le  monde,  et 
nous  n’épargnerons  rien  pour  qu’il  obtienne  toute 
la  publicité  qu’il  mérite.  L’intérêt  de  l’humanité  de¬ 
vant  être,  en*  effet,  le  premier  mobile  de  nos  actions, 
notre  devoir  dans  cette  conjoncture,  était  de  rendre 
ce  fait  aussi  public  que  possible ,  quels  que  soient 
d’autre  part  les  mécomptes  que  les  charlatans  peu¬ 
vent  y  trouver.  Si  les  succès  que  l’on  proclame  si 
haut  engagent  trop  facilement  les  sujets  â  se  faire 
opérer,  ceux-ci  trouveront  un  frein  salutaire  a  leurs 


désirs,  en  apprenant  d’autre  part  que  l’opération 
peut  être  suivie  d’accidents  graves. 

—  Après  cette  leçon  de  M.  Guersant ,  eut  lieu  la 
consultation  entre  lui  et  M.  Bérard  jeune.  Ces  deux 
chirurgiens  tombèrent  premièrement  d’aocord  sur 
ce  point;  savoir  :  que  si  les  antécédents  du  malade 
eussent  été  connus,  i!  eût  fallu  s’abstenir  de  l’opérer, 
à  cause  de  la  diathèse  hémorrhagique  évidemment 
existante  chez  lui  ;  mais  il  s’agissait  ici  d’un  fait  ac¬ 
compli,  sur  lequel  il  était  inutile  de  revenir.  Notons 
cependant,  avant  de  passer  outre,  que  celle  circon¬ 
stance  atténue  nécessairement  la  responsabilité 
que  l’on  voudrait  faire  peser  sur  l’opération  elle- 
même. 

Pour  ce  qui  est  de  l’hémorrhagie,  elle  était  arrêtée 
au  moment  de  la  consultation  (jeudi  malin  à  dix 
heures).  Un  caillot  volumineux  recouvrait  la  plaie; 
l’écoulement  de  la  salive  ,  qui  entraînait  la  partie 
colorante  du  sang  après  l’avoir  dissoute  ,  aurait  pu 
faire  croire  à  un  écoulement  sanguin,  qui  n  existait 
réellement  pas. 

U  fut  dès  lors  convenu  que  l’on  ne  toucherait  pas 
au  caillot  existant,  premier  moyen  employé  par  la 
nature  pour  tarir  l’écoulement  du  sang.  On  suppo¬ 
serait  pour  lors  ,  autant  que  possible,  au  retour  de 
l’hémorrhagie,  en  exposant  le  malade  a  un  courant 
d’air  frais,  plutôt  que  d’employer  la  glace,  qui  occa¬ 
sionne  toujours  une  réaction,  laquelle  pourrait  être 
suivie  de  nouveau  du  moiimen  hémorrhagie um. 

Que  si  l’hémorrhagie  venait  cependant  à  reparaî¬ 
tre,  comme  le  pouls  du  malade  conservait  encore 
une  certaine  force,  et  que  d’autre  part  l’écoulement 
du  sang  se  faisait  par  les  capillaires,  il  serait  encore 
utile  d’essayer  l’action  de  certaines  liqueurs  hémo¬ 
statiques,  et  de  préférence  aux  autres  l’eau  hémosta¬ 
tique  de  Brocchieri,  dont  on  aurait  imbibé  des  bou¬ 
lettes  de  charpie,  ainsi  qu’on  l’aurait  fait  pour  la 
dissolution  de  l’alun..  Une  compression  ménagée 
aurait  été  exercée  par  la  main  d’un  aide  sur  celles  ci, 
que  l’on  aurait  de  nouveau  arrosées  d’eau  de  Broc¬ 
chieri  de  cinq  en  cinq  minutes. 

Qu’enfin,  si  ces  moyens  étaient  restés  sans  résul¬ 
tat, il  eût  fallu  procéder  à  la  ligature  des  artères 

linguales.*  '  ' 

l)ans  le  but  d’éviter,  autant  que  possible  ,  les 
mouvements  de  la  langue,,  il  fut  convenu  que  le  ma¬ 
lade  boirait  le  moins  possible;  que  pour  étancher 
sa  soif  on  lui  administrerait  des  lavements  simples, 
et  on  lui  humecterait  la  bouche  avec  des  tranches 
dTo  range. 

Mais  tantes  ces  sages  précautions  sont  devenues 
inutiles  le  sang  ayant  complètement  cessé  de  couler 
dans  la  journée,  dès  que  l’on  eut  fait  tomber  le 
caillot,  pour  employer  l’eau  hémostatique.  Jusqu’a¬ 
lors  le  suintement  sanguin  avait  persisté. 

Aujourd’hui ,  sept  jours  après  la  consultation  , 
l’hémorrhagie  n’a  pas  reparu. 

( Ibidem .,  n®  48.) 
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88.  Trois  faits  de  guérison  complète  de  bé¬ 
gaiement.  a  la  suite  de  l'opération  ;  par 
M.  Amussat. 

Première  opération ,  pratiquée  à  Versailles  le 
17  février  1841 ,  chez  M.  le  docteur  Thibault. 

Alexis  Beyeuval,  quarante-huit  ans ,  charpentier, 
demeurant  à  Versailles  ,  est  bègue  depuis  sa  nais¬ 
sance;  souvent  il  bégaie  à  peine  pendant  les  temps 
humides.  Son  infirmité  l’a  fait  exempter  du  service 
militaire.  Lorsqu’il  parle  pendant  quelque  temps, 
il  éprouve  des  douleurs  dans  la  poitrine.  Voici  à 
peu  près  comment  il  prononce  les  mots  suivants  : 

Alexis  Beyeuval,  A-a-lexis  Beycu-eu-val ;  Tou- 
chard  ;  Tou-ou-chard ;  Bauceron,  Bau-au-ceron  ; 
du  dix,  du-u  dix ;  couvreur,  cuu-ou-ouvreur ; 
Quimpercorantin  ,  Quin-in-perco ran - antin ,  etc. 

On  a  cherché  a  remédier  à  l’infirmité  dont  cet 
homme  est  atteint  en  coupant  le  filet.  Celte  opéra¬ 
tion  a  été  pratiquée  deux  fois  :  d’abord  à  onze  ans, 
puis  à  douze  ans;  elle  n’a  pas  eu  d’influence  mar¬ 
quée  sur  son  bégaiement.  Du  reste,  le  filet  est  main¬ 
tenant  encore  très-fort  et  très-dur. 

Les  mouvements  de  la  langue  s’exécutent  diffici¬ 
lement  et  incomplètement;  cet  organe,  dans  les 
efforts  les  plus  grands  que  fait  le  malade,  ne  dépasse 
pas  le  rebord  de  la  lèvre  supérieure,  et  la  déviation 
à  droite  est  très-évidente. 

La  bouche  étant  largement  ouverte  ,  la  langue 
est  relevée  fortement  et  portée  en  môme  temps  en 
arrière  par  les  doigts  d’un  aide.  Alors  le  filet  se 
prononçant  autant  que  possible ,  il  est  divisé  trans¬ 
versalement  avec  des  ciseaux  courbes  sur  le  filai; 
ensuite  on  incise  longitudinalement  l’espace  com¬ 
pris  entre  l’ouverture  des  deux  canaux  de  Warlhon. 
On  s’arrête  après  cette  section  et  on  fait  parler  le 
malade.  Les  mots  que nousavons  indiqués  plus  haut 
sont  articulés  assez  nettement;  mais  il  prononce 
encore  très-difficilement  quelques  autres  mots.  Une 
première  section  des  muscles  génio-glosses  est  pra¬ 
tiquée,  et  suivie  d’une  amélioration  très-notable;  le 
malade  éprouve  une  douleur  assez  vive  dans  les 
oreilles  et  à  la  gorge.  Cette  première  section  des 
muscles  n’ayant  pas  fait  cesser  complètement  le 
bégaiement;  on  fait  une  nouvelle  seciion  de  ces 
muscles,  et  immédiatement  après,  la  parole  est 
libre  et  facile  ;  à  peine  si  on  aperçoit  des  traces  de 
l’infirmité  dont  cet  homme  était  affecté  à  un  degré  si 
marqué;  on  constate  de  plus  que  la  déviation  de  la 
langue  a  presque  entièrement  disparu. 

Cet  homme  avait  été  avant  et  après  l’opération 
examiné  à  l'Institut  et  à  l’Académie  de  médecine. 
Nous  l’avons  revu  hier  18  avril  :  le  succès  obtenu  se 
maintient  complètement;  il  est  on  ne  peut  plus 
satisfaisant. 

Deuxième  operation,  pratiquée  le  28  février  1841. 

Victoire  Courgeot ,  âgée  de  seize  ans ,  blanchis¬ 
seuse  à  Sartrouville  ,  près  Maison-Laffitte ,  bégaie 
depuis  qu’elle  parle.  Son  père  est  bègue  depuis 
l’âge  de  quatorze  ans  seulement,  et  l’une  de  ses 
sœurs  a  bégayé  jusqu’à  l’âge  de  treize  à  quatorze 
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ans.  Chez  cette  jeune  fille  dont  nous  rapportons 
textuellement  1  histoire ,  la  langue  est  déviée  à  gau¬ 
che  ;  elle  est  pointue;  et  les  mouvements  d’éléva¬ 
tion  du  côté  du  nez  et  du  menton  sont  très-peu 
étendus.  Avant  de  procéder  à  l’opération  on  note 
avec  le  plus  grand  soin  différents  mots  sur  lesquels 
le  bégaiement  est  constamment  le  môme  afin  de 
pouvoir  constater  d’une  manière  exacte’  et  sans 
qu’il  y  ait  d’illusion  possible,  le  résultat  qui  suit 
immédiatement  l’operation.  Voici  ces  mois  •  Victoire 
Courgeot,  Vi-Vi-Vicloire  Cour-Courgeot ;  Sartrou- 
ville  ,  Sar-Sartrouville  ;  caporal ,  ca  caporal  vigne¬ 
ron  ,  ve-vé-vigneron  ;  ee-ed -ed-Dominique  Dide¬ 
rot - dis  donc  à  De  De-Denis  Dupont  ed-d’apporler 

des  dattes  ed-ed-ed-du  désert  de  Damiette  —  Du 
reste  ,  comme  presque  tous  les  bègues ,  cette  jeune 
fille  ne  begaie  pas  en  chantant. 

On  commence  par  faire  la  section'  transversale  du 
filet,  puis  on  incise  entre  les  canaux  de  Warlhon 
que  l’on  sépare  l’un  de  l’autre,  et  enfin  on  détache 
largement  et  profondément  le  filet  de  son  attache  à 
la  mâchoire.  Ce  premier  temps  de  l’opération  étant 
aussi  complètement  pratiqué  ,  on  fait  parler  Vic¬ 
toire  :  on  lui  fait  répéter  tous  les  mots  que  nous 
avons  notés  plus  haut,  et  on  constate  qu’elle  ne  bégaie 
plus  en  les  prononçant.  On  constate  aussi  que  les 
mouvements  de  lu  tète  et  des  lèvres  qui  existaient 
avant  l’operation  ne  se  reproduisent  plus. 

Le  VS  avril,  nous  avons  examiné  celte  jeune  fille 
qui  est  complètement  guérie  de  son  infirmité. 

Troisième  opération ,  pratiquée  le  4  avril  1841. 

Louis-Jean  Bart,  âgé  de  dix  ans,  jardinier  à  la 
Villedubois  ,  près  Nozé  est  présenté  à  M.  Amussat 
par  son  père,  qui  bégaie  un  peu.  Nous  constatons 
que  chez  cet  homme  la  langue  est  épaisse,  déviée  à 
gauche ,  et  que  les  mouvements  d’élévation  et  d’a¬ 
baissement  s’exécutent  difficilement;  un  tic  facial 
accompagne  chaque  mot  difficile  qu’il  prononce. 
Enfin  ,  bien  que  son  infirmité  soit  à  présent  aussi 
giande  qu  elle  i  était  autrefois,  il  ne  consent  pas  à 
se  laisser  opérer. 

L’enfant  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation 
begaie  depuis  qu’il  parle.  Il  hésite  beaucoup  pour 
commencer  un  mot  ou  une  phrase;  ainsi,  il  reste 
quelques  minutes  avant  de  d  re  :  Pion.  Monsieur 
L’articulation  de  la  lettre  P  est  difficile.' Enfin  lors¬ 
qu’on  lui  fait  prononcer  les  mots  caporal  hors  la 
garde  et  grenadier  garde  à  vous ,  il  dit  :  Et  et  capo- 
lal,  etc.,  et  grenadier,  etc .  La  langue  est  four¬ 

chue,  déviée  à  droite ,  et  ses  mouvements  hors  de 
la  bouche  sont  très-peu  étendus,  surtout  ceux  d’é- 
levation.  Le  filet  est  très-fort;  il  s’insère  très-près 
de  la  pointe  de  la  langue,  et  l’espace  compris  entre 
ce  repli  fibreux  et  la  mâchoire  est  assez  étendu 

Le  premier  temps  de  l’opération,  pratiqué  comme 
dans  le  cas  précédent,  est  suivi  d’une  légère  hé- 
monhagie  ,  provenant  d’une  petite  artère  qui  four¬ 
nit  un  jet  de  sang  ;  cette  hémorrhagie ,  peu  abon¬ 
dante  du  reste,  a  été  arrêtée  promptement  par  des 
injections  d’eau  glacée. 

Immédiatement  aprèscelteopération,  on  constate 

un  changement  très-remarquable  dans  la  pronon¬ 
ciation.  A  peine  si  1  enfant  conserve  encore  un  peu 
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d’hésitation  lorsqu’il  veut  répondre  ;  mais  pour  les 
mots  caporal,  grenadier,  etc. ,  il  ne  dit  plus  et  et 
avant  de  les  prononcer. 

Le  11  avril,  nous  avons  revu  cet  enfant  ;  il  n’a 
pas  eu  d’hémorrhagie,  et  il  parle  tout  aussi  bien 
qu’après  l’opération.  —  Tout  nous  fait  espérer  un 
succès  durable. 

—  Les  trois  faits  que  nous  venons  de  rapporter 
brièvement  prouvent  de  la  manière  la  plus  évidente, 
qu’il  est  possible  ,  contrairement  à  ce  qui  a  été  écrit 
dans  la  Gazette  des  Hôpitaux  du  17  avril  1841 , 
d’arriver  a  guérir  le  bégaiement,  même  en  prati¬ 
quant  seulement  le  premier  temps  de  l  opération  , 
puisque  dans  deux  cas,  la  section  seule  des  tissus 
fibreux  qui  attachent  la  langue  a  la  mâchoire,  a  suffi 
pour  faire  cesser  des  bégaiements  même  assez  forts. 
Nous  ne  citons  que  ces  trois  faits  de  guérison  ,  parce 
qu’ils  ont  été  constatés  par  un  grand  nombre  de 
personnes ,  nous  réservant  de  faire  connaître  les 
autres  prochainement. 

Quant  aux  accidents  qui  suivent  immédiatement 
l’opération,  l’hémorrhagie,  par  exemple,  nous 
pouvons  affirmer  que,  sur  75  operations  déjà  prati¬ 
quées  par  M.  Amussat,  nous  n’avons  pas  constaté 
une  seule  hémorrhagie  grave  ,  analogue  à  celle  qui 
a  eu  lieu  dans  le  cas  publié  dans  le  numéro  précé¬ 
dent  de  la  Gazette  des  Hôpitaux.  Le  fer  chaud  n’a 
jamais  été  nécessaire;  une  seule  fois,  M.  Amussat  a 
fait  la  torsion  d’une  artériole  de  la  grande  sublin¬ 
guale  pour  prouver  la  possibilité  de  la  faire  au  be¬ 
soin,  qu’à  défaut  d’autres  moyens  ;  car,  dans  quel¬ 
ques  cas  où  même  le  vaisseau  ouvert  fournissait  un 
jet  plus  fort,  l’eau  glacée  bien  employée  a  suffi  pour 
faire  cesser  l’hémorrhagie.  Déjà  ce  moyen  a  été  em¬ 
ployé  sur  plus  de  cinquante  opérés  ,  aussi  les  styp- 
tiques  auxquels  on  avait  recours  dans  les  premières 
opérations  ont-ils  été  mis  tout  a  fait  de  côté.  Enfin, 
nous  devons  dire,  que  si  une  hémorrhagie  se  ma¬ 
nifestait,  il  faudrait  d’abord  enlever  le  caillot  formé 
dans  la  plaie  avant  d’appliquer  l'eau  glacée.  Dans 
un  cas  tout  récent,  on  ne  parvint  à  faire  cesser  un 
écoulement  de  sang  ,  survenu  le  lendemain  de  l’o¬ 
pération,  qu’en  agissant  comme  je  viens  de  l’indi¬ 
quer. 

En  résumé,  ces  faits  et  beaucoup  d’autres  qui 
seront  publiés  incessamment,  prouveront  que  celte 
nouvelle  opération  doit  être  étudiée  et  méditée  avec 
amant  de  soin  que  le  strabisme,  si  l’on  veut  obtenir 
la  guérison  du  bégaiement,  ainsi  que  celle  du  stra¬ 
bisme. 

Le  procédé  de  M.  Amussat,  déjà  indiqué  dans 
plusieurs  lettres  adressées  à  l’Institut,  n’ayant  subi 
qu’une  seule  modification  ,  nous  nous  bornerons  à 
la  faire  connaître.  Celle  modification  consiste  à 
réséquer  une  portion  de  l’extrémité  interne  ou  an¬ 
térieure  des  glandes  sublinguales  pour  mettre  à 
découvert  toute  la  portion  antérieure  des  muscles 
génio-glossès.  L.... 

Paris  ,  19  avril  1841 . 

(Ibidem.,  n°  49.) 


89.  Remarques  historiques  et  critiques  pour 
servir  à  l’histoire  de  la  méthode  sous-cutanée ; 
par  le  docteur  Jules  Guérin  (1). 

Je  me  suis  proposé,  dans  mes  mémoires  sur  les 
plaies  sous-cutanées  (2),  d’établir  un  principe 
nouveau,  et  d’indiquer  quelques-unes  des  applica¬ 
tions  dont  il  est  susceptible.  Jusqu’ici  personne  n’a 
paru  contester  ni  la  nouveauté,  ni  la  justesse,  ni  la 
fécondité  du  principe;  et  des  opérateurs  distingues 
ont  réalisé  plusieurs  des  applications  que  j’avais  in¬ 
diquées.  Je  pourrais  donc  laisser  au  temps  de  com¬ 
pléter  des  résultats  qui  se  produisent  si  naturelle¬ 
ment  d’eux  mêmes.  Mais  j’ai  été  conduit  à  des 
conséquences  toutes  nouvelles,  que  je  ne  puis  pas 
faire  connaître  immédiatement.  Ces  conséquences, 
si  je  ne  me  trompe,  doivent  avoir  un  jour  des  appli¬ 
cations  si  nombreuses,  elles  doivent  entraîner  des 
modifications  pratiques  si  usuelles  ,.  qu’elles  pour¬ 
ront  être  considérées  comme  constituant  un  ordre 
défaits  à  part.  Par  ces  motifs,  on  me  permettra  de 
cherchera  préciser,  avant  de  faire  ma  première  pu¬ 
blication  sur  la  chirurgie  sous-cutanée  t  le  point 
de  départ  de  cette  chirurgie,  son  caractère  propre, 
et  la  signification  essentielle  de  ses  applications.  Ce 
sera  en  quelque  façon  prendre  date,  au  moins  impli¬ 
citement,  pour  les  développements  ultérieurs  du 
principe  de  la  méthode,  et  marquer  d’avance  l’éten¬ 
due  d’une  œuvre  à  laquelle  je  compte  donner  quel¬ 
que  suite.  Or,  dans  un  siècle  où  l’émulation  et 
l’activité  du  grand  nombre  s’emparent  presque  tou¬ 
jours  d’une  idée  dès  son  apparition,  réalisant  ainsi 
de  fait  au  profit  de  la  science,  si  ce  n’est  à  l’avantage 
du  savant,  le  bénéfice  de  l’association,  il  n’est  peut- 
être  pas  inutile  de  montrer  que  l’on  sait  nettement 
d’où  l’on  vient  et  où  l’on  va.  Si  l’on  est  devancé  de 
vitesse  vers  le  but  qu’on  a  marqué,  on  montre  au 
moins  que  ceux  qui  sont  arrives  avant  vous  n’ont 
fait  que  mettre  l’activité  de  leurs  sympathies  au  ser¬ 
vice  de  vos  idées. 

J’ai  posé  en  principe  que  les  plaies  pratiquées 
sous  la  peau  et  maintenues  hors  du  contact  de 
l'air  ne  s'enflamment  ni  ne  suppurent ,  et  s’or¬ 
ganisent  immédiatement ; 

J'ai  démontré  ce  principe  à  l’aide  d’un  grand 
nombre  d'expériences ,  sur  les  animaux  et  d'opé¬ 
rations  chez  l’homme ; 

J’en  ai  fait  la  base  d'une  méthode  générale  dont 
j'ai  indiqué  et  réalisé  un  grand  nombre  d’appli¬ 
cations. 

Quelques  mots  sur  chacune  de  ces  propositions 
en  donneront  le  sens  précis,  et  les  rendront,  je 
pense,  incontestables. 

§  ï.  —  Origine  delà  méthode  sous-cutanée. 

Le  principe  de  la  méthode,  à  savoir  que  les  plaies 
sous-cutanées,  fermées  à  l’air,  ne  s’enflamment  ni 


(1)  Ces  remarques  feront  partie  d’une  introduction  pla  ■ 
cée  en  tôle  d’un  ouvrage  intitulé  :  Essai  sur  lamélhode  sous- 
cutanée,  qui  sera  mis  incessamment  en  vente. 

(2)  Ces  mémoires  ont  été  publiés  dans  la  Gazette  Médicale 
en  1839  et  1840,  et  ont  été  reproduits  dans  rEncyclographie. 
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ne  suppurent,  est,  ou  bien  la  généralisation  d’un 
fait  particulier  déjà  établi,  ou  bien  l’expression  d’un 
fait  particulier  nouveau,  éievé  immédiatement  à  sa 
signification  la  plus  générale.  Qu’on  admette  l’une 
ou  l’autre  de  ces  deux  origines,  la  conséquence  est 
la  même,  le  principe  est  toujours  nouveau,  quoiqu’à 
des  titres  différents,  et  la  discussion  ne  peut  porter 
que  sur  son  degré  de  nouveauté. 

Le  point  de  départ  de  la  méthode,  je  l’ai  dit  et 
reconnu  dans  le  cours  de  mes  mémoires ,  c’est  ia 
section  sous-cutanée  du  tendon  d’Achille.  Le  fait 
pratique  existait;  il  était  presque  vulgaire,  mais  la 
loi,  qui  y  est  contenue  et  la  raison  de  cette  loi  étaient 
restées  ignorées.  Avant  de  prouver  qu’en  effet  l’on 
ne  connaissait  de  la  section  sous-cutanée  du  tendon 
d’Achille  que  le  fait  empirique,  montrons  d’abord 
par  qui  et  comment  cette  opération  a  ete  portée  au 
degré  de  développement  pratique  où  nous  i’avons 
trouvée. 

Les  premiers  opérateurs  avaient  coupé  les  tendons 
et  la  peau,  au  moyen  d’une  même  incision  transver¬ 
sale.  Le  premier  pas  vers  la  méthode  sous-cutanée, 
pas  d’instinct  aveugle,  a  été  fait  par  ceux  qui  ont 
divisé  le  sterno-masloïdien,  soulevé  sur  une  sonde, 
à  travers  une  plaie  longitudinale  des  téguments, 
parallèle  à  la  direction  du  muscle,  mais  ouverte  di¬ 
rectement  sur  lui.  Leur  motif  était  de  diminuer 
l’étendue  de  l’inflammation  ,  en  diminuant  celle  de 
la  plaie,  et  d’éviter  une  cicatrice  difforme.  Delpech 
a  fait  faire  un  second  pas  à  la  méthode  :  il  a  proposé 
et  exécuté  le  premier  la  section  du  tendon  d’Achille 
sous  la  peau,  non  en  attirant  le  tendon  au  dehors 
sur  une  sonde  et  à  l’aide  d’une  incision  longitudinale 
directe ,  mais  en  le  divisant  en  place  sous  la  peau  à 
travers  une  incision  parallèle  à  sa  direction  et  ou¬ 
verte  sur  ses  côtés  :  le  but  de  Delpech  était  de  pré¬ 
venir  l’exfoliation  du  tendon  en  ne  le  mettant  pas, 
et  en  ne  le  maintenant  pas  à  découvert.  Delpech  se 
félicite  d’avoir  obtenu  la  cicatrisation  en  vingt-huit 
jours,  mais  la  plaie  s’était  enflammée  et  avait  sup¬ 
puré.  Plus  tard,  en  1822,  Dupuytren  divisa  sous  ia 
peau  une  partie  du  sterno-masloïdien ,  préférant, 
dit-il,  cette  manière  d’opérer,  chez  une  jeune  fille, 
comme  propre  à  diminuer  l’étendue  delà  cicatrice. 
Dupuytren  fit  une  incision  à  la  peau,  plus  petite 
que  Delpech  n’avait  fait  la  sienne,  et  la  plaie  paraît 
s’être  cicatrisée  immédiatement.  Ce  célèbre  chirur¬ 
gien  ajouta  ainsi  un  nouveau  perfectionnement  pra¬ 
tique  à  l’opération,  mais  ne  parut  pas  même  soup¬ 
çonner  la  signification  physiologique  du  résultat 
qu’il  avait  obtenu.  En  1835,  M.  Stromeyer  reprit  la 
section  du  tendon  d’Achille  d’après  l’idée  de  Del¬ 
pech  ;  il  rétrécit  les  deux  ouvertures  de  la  peau  à 
l'effet  de  remplir  l’indication  posée  par  ce  dernier, 
à  savoir,  éviter  la  suppuration  et  i’exfoliation  du 
tendon,  et  il  y  réussit.  Depuis  cette  dernière  et  si 
heureuse  modification  apportée  au  procédé  de  Del¬ 
pech,  quelques  autres  chirurgiens,  au  nombre  des¬ 
quels  je  me  compterai,  ont  cherché  à  le  rendre  plus 
parfait  encore,  eu  supprimant  une  des  deux  ouver¬ 
tures  de  la  peau.  Tel  a  été  le  développement  du  fait 
pratique.  Sa  signification  physiologique,  essentielle, 
est  restée,  comme  on  va  le  voir,  ce  qu’elle  était  avant 
la  tentative  du  chirurgien  de  Montpellier. 

On  savait  depuis  longtemps  et  tous  les  auteurs 
Tome  VI.  4e  s.  1841. 


l’ont  répété,  à  propos  des  opérations  pratiquées  sur 
les  tendons  on  qui  ont  pour  résultat  de  les  dénuder, 
on  savait,  dis-je,  que  les  tendons  exposes  à  l’air 
suppurent  et  s’exfolient.  Delpech,  M.  Stromeyer,  et 
tous  les  ténotomistes  venus  après  eux,  n’ont  été 
guidés  que  par  cette  croyance.  Les  personnes  qui 
ne  se  rendent  pas  bien  compte  de  la  différence  qu’il 
y  a  dans  les  sciences  entre  un  aperçu  vague,  cir¬ 
conscrit,  incomplet,  et  un  principe  nettement  et 
explicitement  formulé,  démontré  et  généralisé , 
pourront  regarder  l’opinion  invoquée  et  appliquée 
par  Delpech  et  M.  Stromeyer  comme  une  vérité  suf¬ 
fisamment  établie.  En  medecine ,  où  l’on  n’est  pas 
encore  arrivé  généralement  à  faire  cette  distinction, 
il  pourra  se  trouver  des  esprits  de  bonne  foi  qui 
prendront  le  change,  et  appliqueront  aux  assertions 
vagues  et  incidentes  de  ces  deux  auteurs  la  valeur 
et  le  mérite  d’une  démonstration  régulière;  or, 
quelques  mots  suffiront,  je  pense,  pour  écarter  cette 
prétention. 

Et  d’abord,  on  ne  peut,  sous  aucun  prétexte,  re¬ 
vendiquer  le  mérite  du  principe  posé  et  établi  au 
profit  de  Delpech  :  ni  ce  qu’il  a  écrit,  ni  ce  qu’il  a 
fait  ne  le  permettent.  Ce  qu’il  a  dit,  tout  le  monde 
le  disait  avant  lui,  et  ce  qu’il  a  fait,  et  fait  une  seule 
fois,  constitue,  comme  je  l’ai  déjà  reconnu,  un  pre¬ 
mier  pas  vers  l’établissement  pratique  de  la  ténoto¬ 
mie  sous-culanée ,  mais  rien  pour  sa  signification 
physiologique.  Car,  je  le  répète,  son  opération  a  été 
suivie  d’inflammation  et  de  suppuration,  et  il  n’a 
fait  aucune  opération  ni  expérience  postérieures 
pour  réparer  ce  premier  échec.  Or  si  l’habile  et  ac- 
tif  chirurgien  de  Montpellier  avait  seulement  entrevu 
le  principe  qu’il  a  effleuré  sans  le  savoir,  aurait-il 
laissé  à  d’autres  l’honneur  de  l’énoncer  et  de  l'ap¬ 
pliquer?  Ce  que  nous  disons  de  Delpech  peut  s’ap¬ 
pliquer  avec  plus  de  raison  encore  à  M.  Stromeyer 
et  à  ses  imitateurs,  ainsi  qu’on  va  le  voir. 

M.  Stromeyer  a  perfectionné  l’idée  pratique  de 
Delpech:  cela  est  incontestable:  mais,  ainsi  que 
cela  résulte  de  ce  qu’il  a  dit  et  fait,  il  n’a  eu  ni  d’au¬ 
tres  vues  ni  d’autre  but  que  Delpech.  Voici  comment 
il  s’exprime  d’une  manière  incidente  dans  le  courant 
d’une  de  ses  observations  particulières  :  «  V indi¬ 
cation  de  faire  les  plaies  aussi  petites  que  possible, 
afin  d’éviter  l’entrée  de  l’air,  X  ex  foliation  du  tendon 
et  la  suppuration ,  fut  parfaitement  remplie,  car  la 
pointe  seule  du  bistouri  traversa  du  côté  opposé, 
sans  faire  de  plaie  saignante,  et  la  plaie  d’entrée 
n’avait  que  la  largeur  de  la  laine  (1)7  »  Ces  mots 
sur  le  caractère  essentiel  de  sa  pratique  sont  les 
seuls  qu’ait  écrits  M.  Stromeyer  dans  ses  deux  pre¬ 
miers  mémoires,  et  dans  les  deux  ouvrages  qu’il  a 
publiés  depuis.  Or,  qu’ou  le  remarque  immédiate¬ 
ment,  il  n’est  pas  question  dans  cette  phrase  énoncée 
comme  un  pur  accessoire,  il  n’est  pas  question,  dis- 
je,  de  X inflammation ,  mais  seulement  de  X  ex  fo¬ 
liation  et  de  la  suppuration  du  tendon  exposé  à 
l’air  (2).  L’auteur  n’a  donc  voulu,  ainsi  qu’il  l’ex- 


(  I  )  Archives  de  médecine  ,  2e  série  ,  t.  IV ,  année  1834  , 
p.  103. 

(2)  On  ne  m’objectera  pas  que  le  but  explicite  d’évilcr 
l’exfoliation  et  la  suppuration  du  tendon  renferme  hnpüci- 
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prime  lui-même ,  que  remplir  l’indication  rappelée 
par  Delpech,  réaliser  le  procédé  indiqué  et  mal  exé¬ 
cuté  par  ce  dernier,  mais  non  formuler  et  établir 
un  principe  qu’il  ne  soupçonnait  certainement  pas. 
En  veut-on  la  preuve?  Dans  ses  observations  parti¬ 
culières  ultérieures,  et  dans  tous  ses  écrits,  il  ne 
reste  pas  seulement  tout  à  fait  muet  sur  l’absence 
de  l’ inflammation ,  et  sur  le  fait  de  Yorgamsation 
immédiate  si  caractéristiques  de  la  ténotomie  sous- 
cutanée;  mais  il  ne  revient  même  plus  sur  le  fait 
de  l’exfoliation  et  de  la  suppuration  des  tendons 
dénudés  ;  il  dit,  au  contraire,  en  plusieurs  endroits, 
que  la  réaction  a  été  faible ,  insignifiante ,  la  ci¬ 
catrisation  rapide,  n’admettant  pas  et  ne  supposant 
même  pas  qu’il  n’y  eût  pas  d’inflammation  ,  et  qu’à 
la  place  de  celle-ci  il  existât  un  autre  ordre  de  phé¬ 
nomènes.  A  ses  yeux ,  l’inflammation  existait  bien 
réellement,  mais  amoindrie,  réduite,  en  raison  de 
la  nature  du  tissu  tendineux,  et  en  proportion  de 
la  petitesse  des  plaies  de  la  peau;  et  ce  faible  degré 
d’inflammation  n’allait  que  rarement  jusqu’à  la  sup¬ 
puration  et  l’exfoliation.  S’il  pouvait  rester  le  moin¬ 
dre  doute  à  cet  égard,  la  pratique  des  chirurgiens 
de  tous  les  pays  qui  ont  appliqué  le  procédé  de 
M.  Stromeyer  le  dissiperait  entièrement.  Pour  ne 
citer  qu’un  exemple,  mais  un  exemple  concluant, 
nous  rappellerons  la  conduite  et  les  paroles  du  chi¬ 
rurgien  de  l’Allemagne  qui  a  fait  le  plus  d’opérations 
de  ténotomie  sous-cutanée;  l’estime  et  l’amitié  qu’il 
professe  pour  M.  Stromeyer  ne  laissent  aucun  doute 
sur  son  désir  de  lui  rendre  justice.  Or,  dans  les 
diverses  publications  qu’il  a  faites  pendant  les  an¬ 
nées  1858,  1859  et  1840.  M.  Dieifenbach  parle  tou¬ 
jours  d 'inflammations  peu  considérables,  de 
suppurations  légères ,  èC abcès  circonscrits ,  après 
la  section  sous-cutanée  des  tendons  et  des  muscles  ; 
mais  il  ne  dit  mot  nulle  part  de  la  cause  de  ces  ac¬ 
cidents  exceptionnels ,  delà  notion  physiologique 
établissant  l’absence  de  toute  inflammation  et  sup¬ 
puration  des  tendons  divisés  sous  la  peau  et  main¬ 
tenus  hors  du  contact  de  l’air  (ï).  Il  n’avuit  donc 


tement  l’idée  d’éviter  l’inflammation.  Indépendamment  des 
citations  empruntées  à  M.  Stromeyer  et  à  ses  imitateurs  , 
citations  qui  établissent  clairement  que  tous  croient  bien  à 
l’existence  de  l’inflammation,  mais  de  l’inflammation  amoin¬ 
drie,  nous  dirons  que,  d’après  l’idée  qu’on  se  faisait  du  tissu 
tendineux  et  de  l’exfoliaiion  des  tendons,  on  pouvait  viser 
à  prévenir  cette  exfoliation  ,  sans  avoir  pour  cela  l’idée  de 
prévenir  l’inflammation,  ces  deux  modes  pathologiques 
étant  considérés  comme  deux  faits  d’une  nature  différente. 
Quant  à  la  suppuration  ,  on  ne  la  croyait  pas  possible  dans 
le  tissu  tendineux  lui-même,  mais  seulement  dans  le  tissu 
cellulaire  qui  l’enveloppe.  Voici  quelques  lignes  d’une  auto¬ 
rité  bien  établie,  qui  montrent  clairement  quelle  était  l’opi¬ 
nion  commune  à  ce  sujet  :  «  11  convient,  dit  Boyer,  de  faire 
une  distinction  à  l’égard  des  tendons.  Ceux  qui  sont  longs, 
grêles,  secs,  qui  ne  reçoivent  d’autres  vaisseaux  sanguins 
que  ceux  qui  y  abondent  par  la  partie  charnue  des  muscles, 
ne  nous  paraissent  pas  susceptibles  d’inflammation  ;  tels  sont 
les  tendons  extenseurs  et  fléchisseurs  des  doigts .  Le  con¬ 

tact  de  l’air  n’en  détermine  nullement  l’inflammation  :  il 
est  (  le  tendon  )  frappé  à  mort  cependant,  et  l’exfoliation  de¬ 
vient  nécessaire.  »  (Boyer,  Traité  des  maladies  chirurgica¬ 
les  ,  tom.  lfr,  pag.  3  et  4.  ) 

(1)  Voici  une  série  d’extraits  empruntés  aux  différents 


pas  cette  notion ,  et  à  ses  yeux  elle  n’existait  pas  ; 
car,  guidé  par  elle,  il  eût  facilement  évité,  comme 
nous,  les  suppurations  et  les  abcès  dont  il  parle  et 
dont  parlent  également  ceux  qui  ont  mentionné  sa 
pratique.  Cet  exemple,  auquel  on  pourra  joindre 
ceux  des  chirurgiens  de  tous  les  pays  qui  ont  prati- 


écrits  de  M.  Dieffenbach.  Dans  un  premier  Mémoire  sur  le 
traitement  du  torticolis,  il  s’exprime  de  la  manière  suivante  : 
«  Les  avantages  de  celle  section  de  muscles  sous  la  peau,  à 
travers  une  petite  piqûre,  sont  principalement  de  procurer 
une  guérison  prompte  et  radicale  et  d’éviter  une  cicatrice 
difforme,  qui  dispose  à  un  nouveau  raccourcissement.  # 
(Expérience,  t.  II,  1838  ,  p.  273.)  Tel  est,  suivant  l’auteur, 
le  sens  général,  le  caractère  essentiel  de  la  méthode,  c’est- 
à-dire  guérir  vite  et  éviter  une  cicatrice  difforme.  Voici 
dans  quels  termes  il  parle  des  accidents  inflammatoires  et 
de  la  suppuration  :  <c  On  trouve  communément  la  plaie 
guérie  au  bout  de  quelques  jours.  Le  lieu  de  la  section  se 
tuméfie,  et  l’on  y  sent  parfois  la  fluctuation  d’une  petite 

quantité  de  sang . S’il  se  forme  du  pus,  on  l’évacue  par 

une  ponction  ,  et  on  traite  la  piqûre  comme  une  plaie  sim¬ 
ple.  »  (  Expérience,  tom  II,  pag.  274.  )  Dans  ses  observations 
particulières,  M.  Dieffenbach  parle  des  mêmes  circonstances 
dans  des  termes  analogues,  obs.  XIX:  «  Zechlin,  14  ans  : 
obslipité  du  côté  droit,  portée  à  un  tel  degré  que  la  tête 
était  presque  couchée  sur  l’épaule.  (  Bandage  et  traitement 
consécutifs  ordinaires.  )  La  déviation  considérable  de  la  tête 
obligea  de  la  renverser  de  bonne  heure  du  côté  opposé  ;  ce 
qui  fut  sans  doute  cause  qu'il  se  développa  dans  le  lieu  opéré 
une  vive  inflammation  et  un  grand  abcès.  »  Plus  loin, 

obs.  XXXI  :  «  .  Ce  cas  était  des  plus  difficiles  :  la  tête 

louchait  presque  l’épaule  ,  la  tension  du  muscle  était  ex¬ 
trême,  et  il  existait  une  courbure  latérale  de  la  colonne  cer¬ 
vicale.  Il  survint,  dans  le  lieu  de  la  section,  une  tuméfac¬ 
tion  considérable;  le  sang  épanché  se  décomposa.  On  fit  des 
fomentations  avec  l’infusion  de  camomille;  l’abcès  s’ouvrit  ; 
on  agrandit  l’ouverture  par  une  petite  incision,  et  la  guéri¬ 
son  ne  tarda  pas  à  s’opérer.  »  (  Expérience  ,  tom.  II,  pag. 
275,  276.) 

Dans  un  autre  mémoire  ,  adressé  en  1840  à  la  société  de 
médecine  de  Bordeaux,  il  dit  :  a  Dans  quelques  cas  très-rares, 
la  plaie  devient  le  siège  d’un  travail  de  suppuration,  mais 
qui  s’étend  rarement  aux  parties  voisines;  dans  aucun  cas 
même  ,  la  division  du  sterno-cleido-mastoïdien  ne  donne 
lieu  à  un  épanchement  du  pus  dans  le  médiastin  antérieur, 
où  les  abcès  du  cou  se  fraient  si  facilement  une  route.  » 
(Expérience,  n.  151,  1840,  p.  333-336.)  Plus  loin,  il 
ajoute,  à  propos  du  traitement  du  pied-bot  :  «  Convaincu 
qu’il  ne  survient  ni  épanchement  de  sang,  ni  vive  inflam¬ 
mation,  j’applique  la  machine,  etc.  »  Plus  loin  encore,  il 
ajoute  en  parlant  de  la  section  des  tendons  des  membres 
supérieurs  :  «  Tous  les  opérés  furent  guéris...  On  n'a  observé 
ni  hémorrhagie,  ni  suppuration  abondante.  » 

Enfin,  dans  une  dernière  publication  faite  à  Berlin,  en  1840, 
et  intitulée  :  La  chirurgie  de  M.  Dieffenbach,  M.  Phillips  dit, 
en  parlant  des  résultats  généraux  des  opérations  sous-cuta¬ 
nées  de  ce  chirurgien  :  «  Après  ces  opérations . l’inflam¬ 

mation  est  toujours  faible;  dans  quelques  cas  plus  rares,  il 

s’est  formé  un  travail  de  suppuration  toujours  limité . La 

division  du  sterno-masloïdien  donne  aussi  lieu  à  une  sécré¬ 
tion  du  pus  qui  ne  pénètre  jamais  jusque  dans  le  médiastin 
antérieur  où  les  abcès  du  cou  se  précipitent  si  facilement.  » 
(Extrait  de  l’ouvrage  de  M.  Phillips,  Gazette  des  médecins- 
praticiens,  n.  40,  1840,  pag.  157,  158.  ) 

Terminons  ces  citations  par  l’extrait  suivant  d’un  auteur 
qu’on  ne  soupçonnera  pas  de  partialité  en  notre  faveur. 
Voici  comment  M.  Bouvier  s’exprime  dans  une  note  placée 
à  la  suite  de  la  traduction  du  mémoire  de  M.  Dieffenbach, 
sur  les  avantages  de  la  méthode  sous-cutanée,  comparée  à 
l’ancienne  méthode  :  «  Mais  ces  inconvénients  (dit  M.  Bou- 
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qué  la  section  des  tendons  avant  mes  premières  re¬ 
cherches  sur  les  plaies  sous-cutanées,  ne  suffit-il 
pas  pour  montrer  la  valeur  et  la  signification  de  la 
pratique  de  M.  Stromeyer?  Je  le  répète  :  le  silence 
complet  de  ce  chirurgien  sur  la  vraie  signification 
physiologique  de  ce  qu’il  faisait,  les  croyances  qu’ii 
exprime  çà  et  là  dans  ses  écrits  sur  le  peu  d’inten¬ 
sité  de  la  réaction  des  petites  plaies  ,  l’absence  d’ail¬ 
leurs  de  toute  espèce  de  démonstration,  et  les 
applications  empiriques  qui  ont  été  faites  ultérieure¬ 
ment  de  son  procédé  dans  tous  les  pays,  ne  disent- 
ils  pas  nettement  le  sens  et  la  portée  du  perfection¬ 
nement  apporté  à  l’essai  de  Delpech  par  le  chirurgien 
de  Hanovre?  Pour  qu’on  pût  légitimement  lui 
attribuer  une  part  quelconque  dans  l’établissement 
du  principe  théorique,  il  faudrait  non-seulement 
qu’il  l’eût  énoncé  explicitement  comme  principe, 
qu’il  eût  dit  qu’il  l’avait  vu  et  compris;  mais  il  au¬ 
rait  été  nécessaire  qu’il  en  donnât  les  raisons  et  les 
preuves,  qu’ii  le  soumît  à  des  observations  et  à  des 
expériences  contradictoires  ;  en  un  mot  qu’il  en  dé¬ 
terminât  nettement  les  conditions.  De  cette  manière, 
il  n’aurait  permis  à  personne  de  douter  qu’il  eût 
une  théorie,  et  il  n’aurait  laissé  aucune  incertitude 
ni  équivoque  sur  les  motifs  de  sa  pratique.  Il  se 
peut  que ,  malgré  l’évidence ,  l’esprit  national  et 
l’esprit  anti-national  s’entendent  à  vouloir  obscurcir 
ce  qui  est  parfaitement  clair  :  rien,  en  effet,  n’est 
si  fréquent  et  si  facile.  Quand  les  choses  sont  trou¬ 
vées,  il  est  presque  toujours  possible  d’en  attribuer 
l’invention  à  qui  ne  se  doutait  pas  d’y  avoir  parti¬ 
cipé.  Pour  peu  surtout  que  le  prétendu  inventeur 
se  prête  à  ces  interprétations  de  circonstance ,  on 
peut  aisément  faire  croire,  à  l’aide  de  quelques  ex¬ 
pressions  vagues ,  de  mots  détachés ,  de  phrases 
ambiguës,  que  tout  avait  été  vu  et  dit  avant  celui 
qui  a  réellement  tout  vu  et  tout  dit.  Mais  pour  ré¬ 
duire  au  néant  ces  interprétations,  il  suffit  presque 
toujours  d’examiner  de  près  les  mots.  On  voit  alors 
qu’ils  n’ont  réellement  pas  le  sens  qu’on  leur  prê¬ 
tait,  et  que  l’habitude  seule  de  l’impropriété  du 
langage  a  pu  donner  quelques  instants  le  change. 
Quand  la  signification  mieux  déterminée  des  mots 
ne  suffit  pas,  on  peut  en  trouver  une  traduction 
plus  certaine  et  plus  complète  encore  dans  les  cho¬ 
ses  auxquelles  ils  sont  liés.  Car  les  mots  exprimant 
une  pensée,  un  fait,  cette  pensée  et  ce  fait  sont 
nécessairement  reproduits  dans  d’autres  endroits 
d’un  ouvrage,  ou  bien  ils  ont  des  conséquences  dans 
l’expression  desquelles  on  retrouve  leur  significa- 


vier  en  parlant  des  hémorrhagies  sous-cutanées  et  des  abcès 
consécutifs  à  la  section  sous-cutanée  des  muscles),  qui 
pourraient  être  plus  grands  encore,  ne  doivent  pas  moins  être 
mis  en  balance,  dans  les  cas  où  ils  sont  presque  inévitables, 
avec  l’avantage  de  substituer  une  simple  piqûre  à  une  cou¬ 
pure  d’un  ou  deux  pouces  ,  dont  il  ne  faut  pas,  après  tout , 
s’exagérer  l’importance.  »  Ainsi ,  pour  M.  Bouvier,  la  diffé¬ 
rence  des  deux  méthodes  consiste  uniquement  dans  la  di¬ 
mension  différente  des  plaies,  d’une  piqûre  à  une  coupure 
d’un  ou  deux  pouces,  et  encore  les  accidents  de  la  méthode 
sous-cutanée  ,  tels  qu’il  les  rapporte,  d’après  M.  Dieffenbach, 
pourraient  être  plus  grands  encore.  (Expérience  ,  tom.  II , 
1838,  pag.  278.) 


tion  véritable,  comme  on  retrouve  la  signification 
d’une  cause  dans  ses  effets.  Or,  répétons-le  une 
dernière  fois,  ni  M.  Stromeyer,  ni  aucun  de  ceux 
qui  ont  appliqué  son  procédé,  n’ont  dit  que  les  plaies 
dans  la  ténotomie  sous-cutanée  ne  s  ''enflamment 
point ;  tous  n’ont  parlé  comme  Delpech,  comme 
tous  les  écrivains  antérieurs  ,  que  de  l’absence  de 
la  suppuration  et  de  Y  ex  foliation  des  tendons , 
admettant  implicitement  et  explicitement  l’existence 
d’un  certain  degré  d’inflammation.  Il  demeure  donc 
évident  que  dans  leur  opinion  le  caractère  essentiel 
de  la  ténotomie  sous-cutanée  n’est  pas  de  donner 
lieu  à  un  ordre  de  phénomènes  distincts,  Y  organi¬ 
sation  immédiate  des  tissus  divisés,  mais  d’obtenir 
une  diminution ,  un  amoindrissement  des  phéno¬ 
mènes  inflammatoires  des  plaies  ordinaires , 
c’est-à-dire  une  réaction  faible,  une  suppuration 
légère ,  ordinairement  imperceptible ,  et  rare¬ 
ment  des  abcès ,  le  tout  en  raison  de  la  nature  des 
tissus  divisés  et  de  la  petitesse  des  plaies  de  la 
peau  (1).  On  peut  donc  résumer  la  discussion  à  la¬ 
quelle  nous  venons  de  nous  livrer,  en  disant  que  le 
procédé  de  la  section  sous-cutanée  des  tendons, 
considéré  comme  fait  pratique  circonscrit,  avait  ac¬ 
quis  à  peu  près  tous  ses  développements  et  perfec¬ 
tionnements  empiriques;  mais  que  comme  fait  phy¬ 
siologique  particulier,  servant  de  point  de  départ  à 
la  méthode  sous- cutanée  générale,  il  n’avait  été  ni 
vu,  ni  formulé,  ni  établi.  Cela  résulte  aussi  bien  de 
l’examen  rigoureux  de  ce  qu’ont  écrit  mes  prédé¬ 
cesseurs  que  de  ce  qu’ils  ont  fait.  Les  mots  n’en  di¬ 
sent  pas  plus  que  les  choses. 

§  II.  Constitution  scientifique  de  la  ténotomie 

sous-cutanée, 

La  manière  dont  j’ai  procédé  pour  arriver  à  éta¬ 
blir  ce  premier  résultat  achèvera  de  démontrer, 
j’espère,  pour  les  esprits  impartiaux,  à  quelles 
conditions  on  eût  découvert,  exprimé,  et  définitive¬ 
ment  fixé  avant  moi ,  la  signification  essentielle 
de  la  ténotomie  sous-cutanée. 

Mes  premières  sections  sous-cutanées  de  tendons 
datent  du  commencement  de  1856.  Pendant  deux 
années  je  les  ai  répétées  au  pied  et  au  col,  en  me 
conformant  aux  règles  pratiques  précédemment 
établies;  seulement  au  lieu  de  deux  ouvertures  à  la 
peau,  je  n’en  faisais  qu’une,  ne  trouvant  aucune 
nécessité  à  faire  traverser  deux  fois  la  peau  par  le 
bistouri. 

Je  remarquais,  comme  tous  mes  prédécesseurs  , 
l’innocuité  de  ces  petites  plaies  et  la  rapidité  de  leur 
cicatrisation,  sans  me  préoccuper  autrement  des 
causes  d’aussi  heureux  résultats ,  et  de  résultats 
aussi  constamment  heureux.  Cependant  j’étais  si 
peu  guidé  encore  par  le  principe  physiologique  que 


(1)  On  me  contestera  d’autant  moins  cette  interprétation, 
qu’au  moment  même  où  j’écris  ces  lignes,  j’apprends  que 
deux  des  sommités  chirurgicales  de  nos  hôpitaux ,  MM.  Lis- 
franc  et  Velpeau,  révoquent  encore  en  doute  la  certitude  du 
principe  que  j’ai  posé  et  la  constance  des  résultats  que  j’ai 
dit  obtenir  :  l’un  et  l’autre  par  suites  de  ténotomies  suivies 
de  suppuration. 


VI.  CHIRURGIE, 
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j’ai  établi  postérieurement ,  que  pendant  près  de 
deux  années  j’ai  reculé  devant  l’entreprise  de  la 
section  sous-cutanée  des  muscles  de  l’épine.  Je  ne 
pouvais  séparer  l’idée  de  cette  opération  d’une  cer¬ 
taine  crainte  d’accidents  inflammatoires,  et  un  de 
mes  confrères  et  amis,  M.  le  docteur  Kuhn,  qui 
avait  reçu  dès  l’origine  la  confidence  de  mon 
projet,  sait  quelles  appréhensions  il  ajoutait  aux 
miennes.  Mais  l’indication  me  paraissait  trop  évi¬ 
dente  pour  que  je  renonçasse  un  instant  à  l’idée  de 
cette  opération.  Je  cherchai  à  en  assurer  l’exécution 
par  de  nouvelles  et  meilleures  garanties  contre  les 
accidents  que  j’avais  à  craindre,  et  que  les  notions 
acquises  de  îa  science  ne  pouvaient  m’empêcher  de 
craindre  (1).  Sur  ces  entrefaites,  parut  le  mémoire 
de  M.  Dieffenbach  sur  le  traitement  du  torticolis 
par  la  section  sous-cutanée  des  muscles  du  col. 
l)ans  ce  mémoire,  le  chirurgien  de  Berlin  parle, 
ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit,  d’inflammations,  de 
suppuration  et  d’abcès  consécutifs  à  ses  opérations. 
J’appris  d’ailleurs  que  des  chirurgiens  distingués 
de  la  capitale  venaient  de  pratiquer  plusieurs  opéra¬ 
tions  de  ténotomie  sous-cutanée  au  pied  et  au  genou, 
à  la  suite  desquelles  il  s’était  développé  desaccidents 
inflammatoires  et  de  la  suppuration.  Frappé  de  la 
différence  que  ces  résultats  présentaient  avec  ceux 
que  j’avais  obtenus  et  que  j’obtenais  tous  les  jours, 
je  me  convainquis  aisément  que  l’innocuité  de  mes 
opérations,  donnant  lieu  à  des  cicatrisations  immé¬ 
diates,  ne  pouvait  tenir  'a  la  nature  des  tissus  divises, 
car  c’était  de  part  et  d’autre  un  point  de  la  peau  et 
destendons.  Or,  par  quelle  raison  le  tendon  d'Achille 
ou  le  sterno-mastoïdien,  coupés  par  MM.  Dieffen¬ 
bach  ou  Lisfranc  ,  se  fussent-ils  enflammés ,  alors 
que,  toutes  circonstances  égales  d’ailleurs,  les  mê¬ 
mes  partiesse  cicatrisaient  immédiatement  entre  mes 
mains?  II  fallait  donc  une  autre  cause  à  la  différence 
des  résultats.  En  comparant  les  circonstances  des 
opérations,  je  crus  voir  que  les  accidents  inflamma¬ 
toires  survenus  à  la  suite  des  ténotomies  pratiquées 
par  MM.  Dieffenbach,  Lisfranc,  Velpeau,  et  autres 
provenaientd’ouvertures  trop  grandes  ou  trop  direc¬ 
tes  faites  à  la  peau  par  des  instruments  à  lames  trop  lar¬ 
ges,  ce  qui  avait  pu  maintenir  le  foyer  des  plaies  en 
communication  avec  l’air  extérieur.  L’examen  des 
plaies  faites  par  les  deux  chirurgiens  de  Paris  me  con¬ 
firma  danscelteopinion.  Il  ne  me  manquait  plus, pour 
convertir  ma  croyance  en  vérité  démontrée,  que  de 
la  soumettre  à  l’expérimentation  et  'a  l’observation 
comparatives,  c’est  ce  que  je  fis.  J’instituai  une 
série  d’expériences  sur  les  animaux,  et  j’arrivai 
directement  à  me  convaincre  que  la  rareté  et  la 
bénignité  prétendue  des  accidents  inflammatoires, 
'a  la  suite  de  la  ténotomie  sous-cutanée,  ne  tenaient 
pas,  comme  on  l’avait  cru  généralement,  et  comme 


(1)  Voici  deux  passages  d’un  ouvrage  fort  estimable  et 
fort  estime'  que  je  me  rappelais  sans  cesse  :  «  Ne  consentez 
jamais  à  couper  en  travers  les  fibres  musculaires  ,  que  dans 
tes  cas  d’une  impérieuse  nécessité.  »  Plus  loin  :  «  Il  est  une 
autre  circonstance  dont  il  faut  aussi  tenir  compte  dans  l’ap¬ 
préciation  de  moyens  capables  de  s’opposer  à  la  réunion  : 
c’est  la  présence  d’un  grand  nombré  de  tendons  et  de  por¬ 
tions^  aponévroliques ,  a  la  surface  des  solutions  de  conti¬ 
nuité.  »  (  Serre,  Traité  de  la  réunion  immédiate,  page  82.) 
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je  l’avais  cru  moi-même  jusque-là,  'a  la  nature  peu 
reactive  du  tissu  tendineux,  et  à  la  petitesse  des 
plaies  de  la  peau  mais  à  l’absence  du  contact  de  l’air, 
et  je  m’assurai  de  plus  qu’il  ne  s’agissait  pas  dans 
ces  cas  de  cicatrisation  rapide,  d’inflammations 
bénignes  ou  amoindries,  mais  d’un  travail  d’une 
tout  autre  nature,  d’un  travail  d’organisation  im¬ 
médiate.  Ce  qui  pouvait  manquer  à  ma  démonstra¬ 
tion  expérimentale,  l’observation  clinique  me  le 
donna  bientôt.  Je  pratiquai,  en  effet,  la  section  des 
muscles  du  dos  chez  plusieurs  sujets  :  sur  un  enfant 
de  8  ans,  sur  un  jeune  homme  de  18  ans,  et  sur  une 
jeune  fille  de  14  ans.  Les  plaies  chez  les  deux  pre¬ 
miers  se  cicatrisèrent  immédiatement,  mais  chez  la 
jeune  fille  elles  s’enflammèrent  et  suppurèrent 
pendant  dix  jours.  L’opération  avait  été  faite  avec 
deux  ouvertures  à  la  peau,  et  les  ouvertures  avaient 
été  plus  grandes  et  plus  directes  que  je  ne  l'avais 
prévu.  Dès  le  lendemain,  il  s’était  développé,  au 
pourtour  des  plaies,  un  gonflement  avec  crépitation. 
Je  me  suis  facilement  assure  que  ce  gonflement 
était  dû  à  une  infiltration  d’air  dans  les  gaines  des 
muscles  divisés,  et  dans  le  tissu  cellulaire  environ¬ 
nant.  Je  modifiai  dès  lors  mon  procédé  opératoire, 
ainsi  que  tous  mes  autres  procédés  de  ténotomie,  de 
manière  à  les  mettre  rigoureusement  d’accord  avec 
le  principe  que  l’expérience  et  l’observation  con¬ 
tradictoires  venaient  de  me  faire  conquérir  et  con¬ 
stituer.  Depuis  cette  époque,  aucun  cas  d’inflam¬ 
mation  consécutive  n’est  venu  contredire  la  vérité 
et  la  solidité  de  ce  principe. 

Voilà  pour  la  vraie  signification  de  la  ténotomie 
sous-cutanée  ;  voilà  comment  j’ai  trouvé,  formulé 
et  démontré  cette  signification.  Je  tenais  d’autant 
plus  à  faire  ressortir  nettement  la  différence  qu’il  y 
a  ,  entre  des  aperçus  vagues  ,  indécis,  sans  autorité 
ni  généralité,  et  un  principe  définitivement  acquis 
à  la  science,  que  les  présentiments  du  fait  que  j’ai 
cherché  à  tirer  des  ténèbres  et  à  constituer,  se  retrou¬ 
veront  toujours  dans  la  science  à  i’égard  de  tous 
les  faits  nouveaux,  de  toutes  les  vérités  nouvelles, 
qui  y  sommeillent  ensevelis  pêle-mêle  avec  les  er¬ 
reurs,  sous  la  rubrique  commune  d 'opinions  et 
iY/iypotf lèses.  S’il  fallait  un  nouvel  exemple,  on  le 
trouverait  en  ce  qui  concerne  la  généralisation  du 
principe  de  la  ténotomie  sous-cutanée,  c’est-à-dire 
l’application  'a  toutes  les  plaies  faites  sous  le  peau  , 
quels  que  soient  les  tissus  divisés,  de  la  notion 
physiologique  fournie  par  la  section  sous-cutanée 
des  tendons.  Je  ne  me  donnerai  cependant  pas  la 
peine  de  rechercher  jusqu’à  quel  poin  t  les  rudiments 
de  celte  généralisation  existaient.  Je  préfère  croire 
par  analogie  qu’ils  ont  pu  exister  réellement,  cer¬ 
tain  que  d’autres  ne  manqueront  pas  de  la  démon¬ 
trer  pour  moi,  alors  que  mes  principes  seront 
arrivés,  comme  l’a  dit  spiriluellementun  chirurgien 
de  nos  jours,  à  leur  période  de  convoitise.  Mais 
en  attendant  ce  supplément  de  lumières  sur  la  pre¬ 
mière  origine  de  mes  idées,  je  vais  continuer  leur 
exposition,  et  dire  à  l’aide  de  quels  moyens  je  crois 
leur  avoir  donné  la  consistance  de  l’autorité  de 
véritables  principes,  sinon  les  avoir  découverles  et 
établies  de  toutes  pièces. 
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§111.  —  Généralisation  de  la  méthode  sous  cu¬ 
tanée. 

Et  d’abord  j’ai  posé  en  principe  que  toutes  les 
plaies  pratiquées  sous  la  peau,  quels  que  soient 
leur  siège  et  la  n attire  des  tissus  divisés ,  parti¬ 
cipent  a  la  propriété  des  plaies  sous-cutanées  des 
tendons ,  c’est-à-dire  qu’elles  ne  s’enflamment  ni 
ne  suppurent ,  et  s’organisent  immédiatement . 
Voilà  le  principe  :  c’est,  comme  on  le  voit,  le  déve¬ 
loppement  et  l’application  à  toutes  les  plaies  de  la 
loi  physiologique  fournie  par  la  ténotomie  sous- 
cutanée.  Si,  comme  nous  croyons  l’avoir  démon¬ 
tré,  le  premier  est  nouveau,  à  plus  forte  raison  le 
second  l’est-il;  et  s’il  restait  encore  quelque  incer¬ 
titude  sur  la  rigueur  et  la  certitude  du  principe  spé¬ 
cial ,  elle  serait  entièrement  dissipée  par  l’etablis¬ 
sement  du  principe  général.  Mais  avant  d’aborder 
ce  dernier  peint,  il  nous  importe  de  revenir  un 
peu  sur  nos  pas,  et  de  reprendre  l’analyse  du  fait 
particulier  que  nous  avons  généralisé. 

Le  caractère  propre  du  travail  consécutifaux  plaies 
sous-cutanées  des  tendons  n’est  pas,  avons-nous 
dit,  un  amortissement  de  l'inflammation  qui  s’arrê¬ 
terait,  comme  on  l’a  pensée,  à  ses  degrés  infimes  nu 
à  ses  préliminaires.  C’est  au  contraire  un  travail  de 
tout  autre  nature  :  c’est  l’organisation  immédiate. 
La  différence  que  nous  cherchons  à  établir  n’est 
pas  purement  nominale.  Les  conséquences  théori¬ 
ques  et  pratiques  que  nous  devons  tirer  de  cette 
distinction  le  montreront  suffisamment.  Pour  bien 
comprendre  cette  différence,  il  suffit  de  savoir  que 
dans  toute  plaie  enflammée  il  y  a  suspension  du 
travail  d’organisation  et  de  réparation  normales,  et 
que  ces  deux  modes  d’activité  physiologique  ne 
reparaissent  qu’alurs  que  le  travail  inflammatoire 
cesse,  et  à  mesure  qu’il  cesse.  L’aspect  de  la  plus 
petite  plaie  extérieure  le  démontre.  Ajoutons  (pie 
toute  inflammation,  quelque  circonscrite  et  quelque 
tenue  qu’elle  soit,  est  toujours  accompagnée  d’un 
mouvement  de  réaction,  tantôt  local,  tantôt  général, 
en  proportion  de  son  étendue,  de  la  nature  des 
tissus  divisés  et  des  complications  qui  interviennent. 
Ainsi  la  suspension  du  travail  physiologique  et  un 
certain  degré  de  réaction  locale  ou  générale,  tels 
sont  les  caractères  essentiels  de  toute  plaie  en¬ 
flammée.  Or,  rien  de  semblable  n’arrive  dans  les 
divisions  sous-cutanées  des  tendons.  A  partir  du 
moment  où  la  piqûre  est  fermée,  il  s’établit  un 
travail  de  réparation  et  d’organisation  immédiates, 
offrant  toutes  les  gradations  et  nuances  de  ce  tra¬ 
vail,  sans  apparence  aucune  de  réaction  inflamma¬ 
toire.  Ce  n’est  pas  le  lieu  d’insister  sur  les  diverses 
phases  de  ce  phénomène  :  elles  seront  exposées  en 
temps  opportun  avec  leurs  développements  conve¬ 
nables  ;  nous  n’avons  besoin  pour  le  moment  que 
du  fait  dans  ses  résultats  les  plus  définitifs,  et  il  est 
incontestable  qu’iinmédiatement  après  la  section 
des  tendons,  la  matièrequi  doit  combler  l’intervalle 
compris  entre  les  deux  bouts  divisés  se  montre,  et 
commence,  à  partir  de  ce  moment,  la  série  des 
développements  et  transformations  qu’elle  doit  subir 
pour  arrivera  nouer  solidement  les  parties  séparées. 
Voilà  le  caractère  direct,  essentiel,  la  nature  pro¬ 
pre  de  ce  travail.  Son  caractère  indirect,  c’est  l’ab¬ 


sence  de  toute  réaction  fébrile  ou  générale.  II 
n’existe  pas  d’instrument  capable  de  faire  apprécier 
rigoureusement  si  la  plaie  sous-cutanée  d’un  seul 
tendon  offre  les  caractère^  de  la  réaction  inflamma¬ 
toire  :  il  y  a  un  certain  degré  de  sensibilité  dans  les 
parties  et  quelquefois  de  douleur  quand  on  les  tou¬ 
che  ou  les  remue,  qui  peuvent  en  imposer;  et  si 
l’on  s’en  tenait  à  l’inspection  superficielle  d’un  fait 
isolé,  il  serait  assez  difficile  de  se  prononcer  sur  la 
nature  de  ces  phénomènes.  Mais  ce  que  ne  donne 
pas  un  fait  isolé,  la  réunion  de  plusieurs  faits  le 
donne.  Depuis  que  je  sais  à  quoi  m’en  tenir  à  cet 
égard,  je  n’ai  pas  craint  de  multiplier  les  plaies  sur 
le  même  individu  et  sur  les  mêmes  parties.  Sans 
pari  r  des  cas  exceptionnels  où  j’ai  porté  ces 
plaies  à  un  nombre  effrayant  (pour  ceux  qui  n’avaient 
pas  les  mêmes  motifs  de  sécurité  que  moi),  il  m’ar¬ 
rive  journellement  de  faire  sur  le  même  membre, 
sur  le  même  pied  ou  sur  les  deux  pieds,  dix  à  douze 
sections  de  tendons,  sans  avoir  plus  d’apparence  de 
réaction  que  dans  les  cas  de  simple  section  du  ten¬ 
don  d’Achille.  Cependant  les  plaies  sont  quelquefois 
douloureuses,  le  siège,  d’épanchements  sanguins, 
en  raison  des  filets  nerveux  et  des  vaisseaux  qui 
sont  divisés;  mais  l'a  se  bornent  les  analogies  avec 
la  réaction  inflammatoire.  Or,  si  une  plaie  isolée 
était  le  siège  d’un  degré  quelconque  d’inflammation 
locale,  dix,  quinze,  trente  et  quarante  plaies  de¬ 
vraient,  en  réunissant  leur  somme  respective  de 
réactions  minimes,  finir  par  constituer  une  réaction 
plus  ou  moins  notable,  comme  l’addition  d’un  cer¬ 
tain  nombre  de  petites  quantités  finit  par  former 
une  quantité  plus  considérable,  et  c’est  ce  qui  n’a 
point  lieu.  On  peut  donc  conclure  de  ces  deux  or¬ 
dres  de  caractères,  'a  savoir,  le  travail  de  réparation 
immédiate  et  l’absence  de  toute  réaction  locale  ou 
générale,  que  les  plaies  sous-cutanées  des  tendons 
ne  s’enflamment  point,  mais  s’organisent  immé¬ 
diatement, 

Ce  point  de  départ  ainsi  fixé,  et  il  devait  l’ètre  pour 
rendre  plus  légitime  la  généralisation  du  principe 
et  pour  unir  par  un  lien  d’identité  les  phénomènes 
fondamentaux  des  deux  ordres  de  plaies,  nousalions 
montrer  comment  nos  observations  et  nos  expé¬ 
riences  sont  parvenues  à  donner  au  fait  de  l’orga¬ 
nisation  immédiate  de  toutes  les  plaies  sous-cuta- 
nées  le  caractère  de  certitude  et  de?  vérité  qu’on 
pouvait  déjà  induire  de  ce  qui  se  passe  dans  les 
plaies  sous-cutanées  des  tendons. 

La  guérison  immédiate  des  plaies,  des  déchirures, 
des  contusions  profondes  des  tissus  avec  intégrité 
de  la  peau,  celle  des,  fractures  simples,  dont  la  bé¬ 
nignité  contraste  d’une  manière  si  remarquable 
avec  la  gravité  des  fractures  compliquées,  la  marche 
lente  de  toutes  les  affections  sous-cutanées,  et  leur 
développement  rapide  dés  qu’elles  sont  ouvertes , 
sont  autant  de  preuves  qui  existaient  dans  la  science 
et  qu’il  suffisait  de  rapprocher  pour  en  faire  res¬ 
sortir  la  vraie  signification.  Cependant  qu’on  ne  se 
-méprenne  pas  sur  la  valeur  que  j’assigne  à  ces  faits, 
et  surtout  qu’on  ne  confonde  pas  l’importance  qu’ils 
ont  acquise  par  la  connaissance  du  principe  qui  les 
explique  ;  car  si  ces  faits  existaient,  si  tout  le  monde 
avait  pu  remarquer  que  les  fractures  sans  plaies  à 
la  peau  guérissent  immédiatement,  personne  n’en 
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avait  vu  ni  démontré  la  vraie  cause,  personne  n’avait 
songé  aux  conséquences  que  j’en  ai  tirées  et  que  j’ai 
établies  sur  l’expérimentation  directe.  Ces  consé¬ 
quences  sont  donc  tout  autre  chose  que  les  faits  qui 
les  renferment,  et  il  y  a  une  très-grande  différence 
entre  s’être  aperçu  que  les  fractures  simples  gué¬ 
rissent  facilement  et  rapidement,  et  l’induction  que 
j’en  ai  tirée,  à  savoir  :  que  toutes  les  plaies  sous-cu¬ 
tanées  ont  la  propriété  de  s’organiser  immédiate¬ 
ment;  comme  il  y  a  aussi  une  très-grande  'différence 
entre  cette  induction  et  le  précepte  que  j’en  ai 
conclu,  c’est-à-dire,  rendre  autant  que  possible 
sous-cutanées  toutes  les  opérations  chirurgicales 
qu’on  avait  coutume  de  faire  avec  des  larges  ouver¬ 
tures  de  la  peau.  On  n’apercevra  et  on  ne  com¬ 
prendra  jamais  mieux  l’énorme  distance  qu’il  y  a 
entre  ces  quatre  choses,  le  fait  empirique,  la  signi¬ 
fication  essentielle  de  ce  fait  ou  la  connaissance  de 
sa  cause,  sa  généralisation,  et  le  principe  pratique 
que  j’en  ai  fait  découler,  que  quand  on  connaîtra 
les  conséquences  d’un  ordre  bien  plus  général 
auxquelles  la  ténotomie  sous-cutanée  m’a  con¬ 
duit. 

S’il  pouvait  rester  quelque  doute  sur  la  valeur  de 
ces  distinctions  théoriques,  il  n’en  resterait  peut- 
être  pas  sur  la  valeur  des  expériences  auxquelles  je 
me  suis  livré  pour  démontrer  et  établir  définitive¬ 
ment  les  faits  dont  il  s’agit,  et  les  conséquences 
pratiques  que  j’en  ai  tirées.  Depuis  que  les  sciences 
constituées  ont  montré  et  montrent  tous  les  jours 
quel  degré  de  certitude  elles  impriment  a  leurs  dé¬ 
terminations  à  l’aide  de  l’expérimentation  directe, 
c’est-à-dire  de  la  vérification  des  causes  par  leur 
reproduction  facultative,  il  n’est  peut-être  pas  inutile 
de  faire  ressortir  les  occasions  où  notre  science 
peut  profiter  des  avantages  de  la  même  méthode. 
C’est  un  moyen  d’encourager  les  esprits  'a  marcher 
dans  une  voie  féconde  en  résultats  définitifs,  et  c’est 
donner  aux  résultats  qu’on  y  a  obtenus  un  relief 
d’évidence  qui  les  distingue  de  ceux  dont  on  a  eu 
malheureusement  coutume  de  se  contenter  jus¬ 
qu’ici  dans  les  sciences  médicales.  Or,  en  faisant 
comme  je  l’ai  fait,  sur  les  animaux  et  sur  l’homme 
même,  quoiqu’à  un  point  de  vue  différent,  une 
série  de  plaies  sous-cutanées ,  en  modifiant ,  va¬ 
riant,  compliquant  à  volonté  toutes  les  conditions 
des  phénomènes  à  reproduire,  je  crois  avoir  laissé 
peu  de  motifs  de  doute  sur  la  valeur  de  mes  résul¬ 
tats  aux  esprits  qui  se  donneront  la  peine  de  les 
juger  autrement  qu’on  ne  l’a  fait  jusqu'ici  en  mé¬ 
decine,  c’est-à-dire  comme  des  vérités  parfaitement 
établies,  et  non  comme  des  pures  assertions  dé¬ 
nuées  de  preuves  régulières,  qu’dn  admet  ou 
rejette  sans  autre  motif  ni  critérium  que  l’opinion 
spontanée  qu’on  en  conçoit. 

Or,  que  disent  et  que  montrent  mes  expériences 
sur  les  animaux  et  mes  opérations  chez  l’homme? 
Les  premières  faites  et  répétées  un  grand  nombre 
de  fois  dans  toutes  les  dimensions,  depuis  1  jus¬ 
qu’à  50  centimètres,  aux  membres,  au  tronc,  iso¬ 
lées,  comprenant  tour  à  tour  des  tendons,  des 
muscles,  des  vaisseaux,  des  nerfs,  des  os  mêmes, 
avec  ou  sans  épanchements  de  sang,  en  un  mot  dans 
toutes  les  conditions  et  complications  possibles , 
montrent  à  leurs  differentes  périodes  l’absence  de 


tout  phénomène  d’inflammation  suppurative  ,  et 
par  contre  le  fait  de  l’organisation  immé¬ 
diate.  Ici  plus  d’incertitude  ni  d’équivoque  sur  la 
nature  du  travail  et  des  phénomènes  qui  le 
caractérisent  !  Tantôt  ce  sont  des  plaies  qui  s’éten¬ 
dent  depuis  la  nuque  jusqu’au  sacrum,  traversant 
toutes  les  couches  des  muscles,  vaisseaux  et  nerfs 
de  l’épine,  et  l’animal  restant  aussi  calme  que  s’il 
n’avait  été  question  que  d’une  simple  égratignure  ; 
tantôt  ce  sont  des  plaies  plus  profondes  et  plus 
graves,  comprenant  toutes  les  parties  molles  des 
fesses,  les  muscles  ,  les  aponévroses,  les  gros  troncs 
nerveux  et  vasculaires,  avec  des  épanchements  énor¬ 
mes,  et  la  paralysie  complète  des  membres;  tantôt 
ce  sont  ces  deux  ordres  de  plaies  réunies  à  la  fois 
sur  le  même  animal;  et  pourtant  vous  voyez  les 
mêmes  phénomènes  d’organisation  immédiate,  et  la 
même  absence  de  toute  inflammation  suppurative. 
Les  expériences  faites  sur  les  animaux  n’auraient 
pas  été  suffisamment  concluantes  ;  les  opérations 
sur  l’homme  ont  complété  l’évidence  des  résultats 
de  ces  expériences.  La  division  sous-cutanée  de 
toute  la  longueur  du  trapèze,  celle  des  masses 
communes  des  sacro-lombaire  et  long  dorsal,  celle 
des  muscles  fessiers  et  autres  muscles  de  la  cuisse, 
du  grand  pectoral,  etc.,  sans  aucune  trace  d’acci¬ 
dents  inflammatoires,  laissent-elles  le  moindre  doute 
sur  la  signification  des  mêmes  résultats  chez  les 
animaux  ?  Car,  il  faut  le  reconnaître,  de  ce  que 
ces  opérations  chez  l’homme  sont  faites  dans  un 
but  d’utilité  pratique,  elles  ne  perdent  pas  pour 
cela  le  caractère  de  véritables  expériences;  le 
point  de  vue  seul  varie,  le  fait  est  le  même,  et  les 
operations  chez  l’homme  n’offrent,  avec  les  expé¬ 
riences  correspondantes  sur  les  animaux,  d’autre 
différence,  si  ce  n’est  qu’elles  ont  un  double  carac¬ 
tère  d’utilité  et  une  double  signification  physiolo¬ 
gique  et  pratique.  Mais  l’une  ne  nuit  pas  à  l’autre, 
plus  que  l’une  n’empêche  l’autre;  les  phénomènes 
physiologiques  ne  se  manifestent  pas  moins  claire¬ 
ment  à  la  suite  des  sections  musculaires  pour  remé¬ 
dier  aux  difformités,  qu’après  les  mêmes  sections  pra¬ 
tiquées  sur  les  animaux  dans  un  but  purement 
expérimental.  Si  j’insiste  sur  cette  manière  d’envi¬ 
sager  les  opérations,  et  en  général  les  faits  patholo¬ 
giques  dans  lesquels  la  cause  expérimentale  est 
évidente,  c’est  que  j’y  trouve  une  partie  des  res¬ 
sources  et  des  éléments  de  démonstration  fournies 
par  l’expérimentation  facultative,  qui  ne  peut  jamais 
être  instituée  directement  chez  l’homme. 

Voilà  donc  le  fait  de  l’organisation  immédiate  de 
toutes  les  plaies  sous-cutanées  démontré  légitime¬ 
ment  par  l’observation  et  par  l’expérience;  car  ce 
ne  sont  plus  seulement  des  divisions  de  tendons, 
mais  des  fractures  d’os,  des  déchirures  ,  des  tirail¬ 
lements,  des  ruptures  de  vaisseaux  et  de  nerfs,  des 
sections  complètes  et  simultanées  de  toutes  ces  par¬ 
ties,  de  tous  ces  tissus,  avec  toutes  les  circonstances 
et  complications  des  plaies  graves  qui  s’enflamment 
et  suppurent  quand  elles  sont  faites  et  maintenues 
à  l’air.  S’il  pouvait  rester  encore  le  moindre  doute 
sur  le  caractère  de  démonstration  nouvelle  et  dé¬ 
finitive  que  j’ai  donné  à  celte  vérité,  il  serait  levé, 
je  suppose,  par  la  réponse  à  la  question  suivante  : 
Existe-t-il  un  chirurgien ,  même  parmi  ceux  qui 
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avaient  suivi  avec  le  plus  d’intérêt  et  de  bienveil¬ 
lance  mes  premières  recherches  sur  les  plaies  sous- 
cutanées,  qui  eût  osé  faire  le  même  jour,  à  la  même 
heure,  sur  le  même  individu,  la  section  sous-cuta¬ 
née  de  quarante  et  quelques  muscles,  tendons  et 
ligaments?  Ce  que  personne  n’eût  osé  tenter,  je  l’ai 
fait  sans  hésitation  ni  bravade,  sur  la  foi  d’un  prin¬ 
cipe;  et  la  hardiesse,  la  nouveauté  de  ma  tentative, 
et  la  surprise,  si  ce  n’est  l’incrédulité  qu’elle  a  pro¬ 
voquée,  n’ont-elles  pas  donné  la  mesure  de  la  nou¬ 
veauté  et  de  la  certitude  de  ce  principe? 

Tel  a  été  l’établissement  de  la  première  base  de 
la  chirurgie  sous-cutanée,  considérée  à  son  point 
de  vue  scientifique  rationnel  le  plus  général.  Voyons 
maintenant  le  point  de  départ  de  sa  constitution 
pratique,  dans  les  applications  que  nous  en  avons 
faites  ,  et  dans  celles  qui  ont  été  faites  par  d’autres, 
d’après  nos  indications  directes,  ou  simplement 
sous  l’inspiration  du  principe  général  que  nous 
avons  posé. 

§  IV.  — Applications  de  la  méthode  sous- eu* 

tanée . 

Les  applications  qui  nous  sont  propres  sont  déjà 
assez  nombreuses;  en  attendant  que  nous  les  pu¬ 
bliions  avec  les  détails  convenables,  nous  nous  con¬ 
tenterons  de  les  indiquer  ici  pour  prendre  date,  et 
pour  engager  nos  confrères  à  les  répéter. 

1°  L’ouverture  de  tumeurs  sanguines  qui  se  for¬ 
ment  et  ne  s’absorbent  pas  toujours  à  la  suite  des 
sections  sous-cutanées  des  grands  muscles;  opéra¬ 
tion  répétée  quatre  fois  avec  succès  complet,  c’est- 
à-dire  ,  suivie  immédiatement  de  l’organisation 
adhésive  des  parois  du  foyer,  sans  trace  aucune 
d’inflammation. 

2°  L’ouverture  de  poches  séreuses  qui  succèdent 
assez  souvent  aux  épanchements  sanguins  produits 
par  les  opérations  de  myotomie  sous-cutanée  ;  opé¬ 
ration  répétée  trois  fois  avec  des  résultats  sembla¬ 
bles  à  ceux  obtenus  pour  les  tumeurs  sanguines. 

5°  L’incision  sous-cutanée  de  tumeurs  phlegmo- 
neuses  commençantes,  dans  le  but  de  produire  le 
débridement  et  le  dégorgement  de  ces  tumeurs.  Dans 
les  trois  cas  où  j’ai  eu  recours  à  cette  opération,  l’in¬ 
flammation  a  été  enrayée  immédiatement,  et  les  en¬ 
gorgements  se  sont  dissipés. 

4°  L’ouverture  et  l’évacuation  d’une  loupe  méli- 
céris  suivies  de  la  cicatrisation  immédiate  du  kyste. 

b°  L’enlèvement  d’une  petite  exostose  à  la  partie 
supérieure  et  antérieure  du  tibia,  suivi  de  résorp¬ 
tion  des  débris  de  la  tumeur,  sans  aucun  symptôme 
d’inflammation  consécutive. 

6°  L’ouverture  de  plusieurs  abcès  par  congestion 
à  l’aine,  à  la  cuisse  etau  dos.  Cette  application,  l’une 
des  plus  importantes  de  celles  que  j’ai  faites  jus¬ 
qu’ici,  a  été  répétée  douze  fois  sur  differents  individus 
atteints  d’affection  tuberculeuse  des  os,  et  n’a  ja¬ 
mais  produit  aucun  accident. 

7°  La  section  sous-cutanée  du  sphincter  de  l’anus 
pour  la  fissure;  opération  pratiquée  une  fois  par 
nous  et  répétée  déjà  avec  un  succès  complet  par 
notre  honorable  ami,  M.  Blandin. 

8°  Enfin  une  foule  d’opérations  de  myotomie  en¬ 
tièrement  nouvelles,  et  que  personne  n’eût  osé  en¬ 
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treprendre  avant  la  connaissance  préalable  du  fait 
principe  de  ma  méthode. 

Ces  indications  n  étant  données  ici  que  pour 
mémoire,  je  m  abstiens  d  entrer  dans  d’autres  dé¬ 
tails,  et  sur  chaque  procédé  en  particulier,  et  sur 
les  circonstances  d’application  qui  leur  sont  com¬ 
munes  :  ces  détails  seront  mieux  placés  ailleurs. 

Les  applications  que  j’avais  proposées  explicite¬ 
ment  sont  renfermées  dans  les  lignes  suivantes  : 
«  Les  opérations  qu’il  sera  possible  de  pratiquer 
sous  la  peau  ne  peuvent  être  toutes  indiquées  im¬ 
médiatement.  L’expérience  seule  les  suggérera.  On 
peut  croire  néanmoins  que  le  débridement  de  cer¬ 
tains  engorgements  inflammatoires ,  la  division 
ou  l’enlèvement  de  certaines  tumeurs  ,  l’ouverture 
de  certains  kystes  ou  de  certains  abcès  trouveront 
dans  le  mode  opératoire  sous-cutané  le  moyen  d’é¬ 
viter  les  accidents  inflammatoires  consécutifs.  En¬ 
fin,  comme  une  des  plus  importantes  applications  de 
ce  principe ,  je  citerai  le  débridement  sous-cu¬ 
tané  des  hernies  crurales  et  inguinales ,  et  leur 
guérison  radicale  par  l’occlusion  adhésive  de 
leur  orifice . 

Ces  indications  ne  sont  pas  restées  complètement 
stériles  :  on  a  déjà  vu,  par  l’exposé  des  applications 
qui  me  sont  propres,  que  j’ai  à  peu  près  rempli  mon 
programme.  Quelques  chirurgiens  distingués  ont 
bien  voulu  se  charger  d’y  concourir;  d’autres  l’ont 
étendu  sous  l’inspiration  du  principe  fondamental 
de  la  méthode. 

MM.  Barthélemy,  Malgaigne  et  Velpeau  ont  ap¬ 
pliqué  ma  méthode  à  l’incision  des  kystes  syno¬ 
viaux  qui  se  développent  autour  des  articulations, 
les  deux  premiers  avec  succès,  M.  Velpeau  sans 
succès  (1). 

MM.  Lisfranc  et  Pinel-Grandchamp  ont  fait,  cha¬ 
cun  de  leur  côté,  une  importante  application’ de  la 
même  méthode  à  la  cure  des  tumeurs  articulaires 
très-considérables;  M.  Lisfranc  sans  succès,  mais 
aussi  sans  accidents;  M.  Pinel-Grandchamp  avec 
un  succès  remarquable.  L’observation  offre  le  plus 
grand  intérêt. 

M.  Ricord  a  imaginé  et  appliqué  avec  succès  un 
ingénieux  procède  pour  la  ligature  sous-cutanée  des 
veines  dans  le  traitement  du  varicocèle. 

On  doit  à  M.  Dufresse  Chassaigne  une  heureuse 
tentative  d’opération  sous-cutanee  pour  fixer  les 
corps  étrangers  du  genou.  Cet  essai  n’est,  en 
quelque  façon,  que  le  préliminaire  d’une  applica¬ 
tion  plus  complète  que  je  propose  plus  loin  pour 
l’extraction  des  corps  étrangers  du  genou,  contraste 
heureusement  avec  des  opérations  analogues  prati¬ 
quées  récemment  suivant  l’ancienne  méthode  (2). 


(1)  On  trouvera,  dans  l’ouvrage  dont  cet  article  est  ex¬ 
trait,  toutes  les  indications  détaillées  des  applications  que 
nous  ne  faisons  que  mentionner  ici. 

(2)  L’introduction  dont  cet  article  est  extrait  était  rédi¬ 
gée  et  imprimée  depuis  longtemps  lorsque  nous  avons  eu 
connaissance,  par  le  premier  numéro  des  Annales  de  chi¬ 
rurgie  française  et  étrangère,  d’une  application  des  plu» 
heureuses  de  la  méthode  sous-culanc'e  à  l’extraction  des 
corps  étrangers  articulaires,  exécutéepar  M.  Coyrand,  d’Aix. 
Cette  application,  nous  le  reconnaissons  avec  empressement. 
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VI.  CHIRURGIE, 


Enfin,  nous  citerons,  comme  une  conquête  des 
plus  satisfaisantes  de  la  méthode,  la  cure  des  hy¬ 
drocèles  a  l’aide  des  incisions  sous-cutanées.  M.  Jo- 
bert,  qui  a  fait  cette  application,  s’est  associé  un 
des  premiers  à  nos  idées  avec  la  sagacité  et  la  bonne 
foi  qui  le  caractérisent.  11  paraît  être  arrivé  'a  d  au¬ 
tres  résultats  non  moins  heureux,  qu’il  se  propose 
de  faire  connaître  lui-même. 

Je  pourrais  rapprocher  des  indications  qui  pré¬ 
cèdent  une  première  tentative  de  M.  le  professeur 
Velpeau,  pour  réaliser  mes  vues  à  l’égard  de  la  cure 
radicale  des  hernies.  Cet  essai  n’ayant  pas  réussi,  il 
reste  tout  entier  à  renouveler. 

Tels  sont  les  premiers  pas  de  la  chirurgie  sous-cu¬ 
tanée.  Ces  heureuses  tentatives,  effectuées  en  aussi 
peu  de  temps,  ne  permettent-elles  pas  de  concevoir 
les  plus  légitimes  espérances  de  l’avenir  de  cette 
méthode?  N’y  trouve-l-on  pas  en  même  temps  une 
nouvelle  preuve  du  caractère  tout  particulier,  et 
de  l’impulsion  tout  iuitale  qu  elle  a  reçue  de  nos 
premières  recherches,  ainsi  que  plusieurs  auteurs 
ont  eu  la  loyauté  de  le  reconnaître?  Car  si,  après 
la  discussion  à  laquelle  nous  nous  sommes  livré,  il 
restait  encore  quelque  obscurité  sur  la  véritable 
origine  de  la  méthode  et  de  la  signification  essen¬ 
tielle  de  ses  applications ,  nous  en  ferions  une 
simple  question  de  fait  et  de  date.  Qui  pouiia,  en 
elfet,  soutenir  qu’avant  nous  personne  eût  songé  à 
établir  une  méthode  chirurgicale  nouvelle  sur  le 
fait  de  l’organisation  immédiate  des  plaies  sous- 
cutanées?  Et  qui  méconnaîtra  que  ce  fait  ait  été  le 
point  de  départ  des  essais  assez  nombreux  tentés 
dans  cette  direction  depuis  deux  années?  Cepen¬ 
dant,  nous  ne  nous  en  tenons  pas  à  cet  argument 
de  fait,  et  nous  préférons  toujours  à  ces  preuves  de 
conséquences  celle  du  principe,  qui  est,  à  nos  yeux, 
la  seule  preuve  décisive,  parce  qu’elle  est  la  seule 
rationnelle.  Celle-là  ne  s’applique  pas  seulement  au 
passé,  comme  l’expérience,  mais  encore  à  i’av<  nir, 
qu’elle  prévoit,  provoque,  devance  et  explique.  Ceci 
m’amène  à  dire  quelques  mois  sur  les  moyens  de 
bâter  et  de  compléter  la  généralisation  de  la  mé¬ 
thode,  c’est-à-dire  de  multiplier  ses  applications, 
et  sur  les  caractères  à  l’aide  desquels  il  sera  tou¬ 
jours  possible  de  rattacher  ces  applications  à  leur 

véritable  origine.  , 

]{  est  difficile,  sinon  impossible,  de  prévoir  tou¬ 
tes  les  applications  d’une  méthode  établie  seule¬ 
ment  en  principe.  Elles  ne  sont  réalisées  d’ordi¬ 
naire  que  pas  à  pas,  et  par  extension  analogique. 


réalise  en  grande  partie  nos  espérances  et  répond  rigoureu¬ 
sement  aux  principes  de  la  méthode.  L’ingénieux  procédé 
imaginé  par  M .  Goyrand  différé  cependant  a  plusieurs  egai  ds 
de  celui  (jue  nous  proposons  nous-même.  Celui  de  M.  Goy- 
vand  a  déjà  un  grand  avantage  siir  le  nôtre  ;  il  a  été  appli¬ 
qué  et  il  a  réussi  :  nous  pensons  que  le  nôtre  réussirait  éga¬ 
lement.  Notons  cependant  que  notre  habile  frère  d’Aix  ajou¬ 
terait  un  nouveau  degré  de  sécurité  à  son  procédé  en  donnant 
à  l’articulation ,  pendant  et  après  l’opération,  une  position 
en  rapport  avec  le  principe  que  nous  avons  cherché  à  éta¬ 
blir  ,  concernant  l’ampliation  périodique  des  cavités  articu¬ 
lai,.^,  et  l’influence  de  cette  ampliation  sur  l’introduction 
de  l’air. 


Cependant,  une  fois  l’expérience  faite  avec  succès, 
pour  certains  cas  primitifs,  ceux-ci  deviennent  le 
point  de  départ  d’applications  nouvelles  et  forment, 
pour  ainsi  dire,  le  centre  d’autant  de  groupes 
particuliers  dans  le  domaine  général  de  la  méthode. 
C’est  ainsi  que  les  premiers  essais  que  j’ai  tentés,  ou 
qui  ont  été  tentés  par  divers  chirurgiens,  peuvent 
conduire  à  d’autres  applications,  lesquelles  ne  se¬ 
ront,  à  proprement  parler,  que  la  répétition  des 
premières,  avec  les  modifications  nécessitées  par 
les  circonstances  différentielles  de  chaque  cas  par¬ 
ticulier.  Cherchons  donc  à  préciser  le  sens  général 
des  applications  déjà  faites  pour  en  déduire  celles 
à  faire. 

Les  premières  applications  de  la  méthode  sous- 
cutanée  peuvent  être  rapportées  à  deux  ordres, 
ayant  pour  base  le  fait  de  l’organisation  immédiate 
des  tissus  divisés  sous  la  peau,  hors  du  contact  de 
l’air,  et  le  fait  de  l’inaltérabilité  des  humeurs,  pus, 
sang,  sérosité,  elc.,  évacués  de  leur  foyer  par  des 
ponctions  sous-cutanées.  Ainsi,  l’action  de  l’air  sur 
les  solides  et  les  liquides,  tel  est  le  point  de  départ 
des  deux  ordres  d’applications  déjà  faites  de  la  mé¬ 
thode  sous-cutanée.  A  la  première  catégorie  ap¬ 
partiennent  toutes  les  sections  de  muscles,  tendons, 
ligaments,  os:  la  ligature  des  veines,  les  tentatives 
d’oblitération  des  canaux  herniaires,  etc.  ;  à  la  se¬ 
conde,  l’ouverture  des  kystes  séreux,  des  hydro¬ 
cèles,  des  tumeurs  sanguines,  des  abcès  par 
congestion  ;  en  un  mot,  de  toutes  les  collections 
d’humeurs  évacuées  précédemment  par  des  ouver¬ 
tures  directes,  à  la  suite  desquelles  l’altération  des 
contenus  et  l’inflammation  des  contenants  établis¬ 
saient  des  complications  et  des  suites  souvent  dan¬ 
gereuses  de  ces  opérations.  Or,  quoi  de  plus  simple 
à  concevoir  et  à  prévoir  que  l’extension  de  ces 
applications  aux  divers  cas  où  l’analogie  permettra 
de  les  transporter?  Partout  où  il  y  aura  des  obsta¬ 
cles  à  faire  cesser  sous  la  peau,  des  tissus  à  diviser, 
des  canaux,  des  fistules,  des  cavités  à  oblitérer  ; 
partout  où  il  y  aura  des  collections  de  liquide  à 
évacuer,  on  répétera  avec  succès  ce  qu’on  a  fait 
dans  des  cas  analogues.  Pour  me  borner  à  quelques 
exemples ,  je  proposerai,  comme  extensions  nou¬ 
velles  des  applications  de  la  première  catégorie,  la 
section  sous-cutanée  des  nerfs  dans  les  névralgies 
et  autres  conditions  où  cette  opération  sera  jugée 
nécessaire;  tes  scarifications  oblitératives  des 
veines  dans  le  traitement  des  variétés,  la  section 
sous-muqueuse  de  certains  rétrécissements  cir¬ 
culaires  du  rectum  ,-  la  trachéotomie  lorsqu’elle 
ne  devra  être  que  momentanément  utile  ;  {'extrac¬ 
tion  de  certains  corps  étrangers  des  articulations. 
Comme  extension  des  applications  de  la  seconde 
catégorie;  je  proposerai  la  ponction  sous-cutanée 
de  certains  abcès  du  foie ,  des  kystes  séreux  de 
l'ovaire ,  des  hydropisies  du  ventre,  de  s  différentes 
espèces  d 'empyèni",  de  V hydrocéphale  chronique , 
toutes  opérations  qui  n’ont  jamais  été  exécutées, 
que  nous  sachions,  par  la  melhode  sous-cutanée, 
mais  que  je  crois  pouvoir  l’être  avec  les  précautions  et 
les  procédés  convenables.  Si  je  subordonnais  moins 
à  l’intérêt  de  la  science  et  de  l’humanité  l’intérêt 
du  savant,  j’attendrais,  pour  indiquer  ces  applica¬ 
tions,  que  l’occasion  se  fût  présentée  de  les  réaliser  ; 
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car  jen’ignorc  pas  qu’aux  yeux  du  grand  nombre, 
l’idée  première  d’une  découverte,  d’une  invention, 
d’une  opération,  est  loin  d’avoir  l’importance  de 
sa  mise  à  exécution,  quoique,  a  vrai  dire,  il  n’en 
dût  peut-être,  pas  être  ainsi.  Je  sais,  en  outre,  et 
l’expérience  me  l’a  appris  maintes  fois,  que  les  gens 
qui  n’ont  pas  précisément  une  grande  fécondité  et 
une  grande  originalité  d’idées  sont  assez  disposés  à 
taire  ou  à  masquer  l’origine  de  celles  qu’ils  em¬ 
pruntent  ;  mais  c’est  là  un  inconvénient  bien  faible, 
en  comparaison  de  l’avantage  de  concourir  à  un 
progrès  de  la  science  et  de  l'art,  et  de  contribuer 
en  quelque  chose  au  soulagement  des  infirmités 
humaines.  Cette  satisfaction  est  trop  réelle  pour  être 
retardée  par  la  crainte  d’en  laisser  une  part  à  d’au¬ 
tres.  Aussi  me  verra-t-on  toujours  dans  mes  efforts 
pour  l’accroissement  de  notre  belle  science,  com¬ 
mencer  mes  publications  par  mes  idées  les  plus 
générales,  afin  d’appeler  immédiatement  le  plus 
grand  nomrbe  au  bénéfice  des  applications,  et  de 
rendre  aussitôt  ces  dernières  profitables  a  1  huma¬ 
nité.  Cependant,  s’il  est  bien  de  se  laisser  dominer 
par  un  sentiment  plus  noble  et  pins  grand  que  ce¬ 
lui  de  l’intérêt  particulier,  peut-être  sera-t-il  per¬ 
mis  à  un  auteur  de  prendre  quelque  soin  de  la  pro¬ 
priété  de  ses  idées,  et  de  formuler  nettement  les 
caractères  à  l’aide  desquels  on  pourra  toujours  en 
suivre  la  filiation,  en  reconnaître  les  transforma¬ 
tions  et  les  produits,  à  travers  les  enveloppes  qui 
tendraient  à  les  obscurcir  ou  les  dénaturer.  C’est  ce 
que  nous  allons  chercher  à  faire  dans  la  dernière 
partie  de  ce  travail. 


§  Y.  —  Caractères  essentiels  des  applications  de 
la  méthode  sous-cutanec. 

Les  deux  catégories  auxquelles  nous  avons  rap¬ 
porté  toutes  les  applications  de  la  méthode  sous- 
cutanée,  qui  ont  été  réalisées  jusqu  ici,  peuvent 
servir  pour  celles  qui  seraient  tentées  ulterieuie- 
ment.  On  ne  sortira  jamais  des  deux  faits  généraux 
qui  leur  servent  de  base;  et  quelles  que  soient  les 
complications  qui  les  entourent,  on  pourra  tou¬ 
jours  les  reconnaître  au  même  but,  aux  mêmes 
moyens  et  aux  mêmes  résultats .  Précisons  donc 
une  dernière  fois  le  but,  les  moyens  et  les  résul¬ 
tats  caractéristiques  de  la  méthode  sous-cutanée  et 
toutes  les  applications  qu'elle  pourra  suggérer. 

Son  but,  c’est  d’affranchir  les  tissus  à  diviser  et 
les  humeurs  à  évacuer  du  contact  prolongé  de  lait  ; 
ses  moyens,  c’est  d’atteindre  les  tissus  ou  les  hu¬ 
meurs  à  travers  de  simples  piqûres  de  la  peau,  (le 
rnanièie  à  prévenir  ce  contact  ;  ses  résultats,  c  est 
de  procurer  aux  tissus  divisés  les  avantages  de  [  or¬ 
ganisation  immédiate,  et  aux  foyers  vidés  le  bénéfice 
de  l’adhésion  immédiate,  sans  inflammation  de  leurs 
parois  et  sans  altération  des  liquides  qu’ils  renfer¬ 
ment.  A  l’aide  de  ces  trois  ordres  de  caractères,  il 
sera  toujours  facile  de  distinguer  les  véiitables 
émanations  de  la  méthode  sous-cutanée,  des  opéia- 
lions  qui  n’auraient  qu’une  analogie  grossière  et 
empirique  avec  elle.  A  cette  occasion,  je  suis  oblige 
d’entrer  dans  quelques  détails  qui  préviendront  uts 
rapprochements  vicieux  pour  le  passé  et  de  giaves 
mécomptes  pour  l’avenir. 

Tome  VI.  4  e  s.  1841. 


En  effet,  si  l’on  se  contentait  déjuger  les  choses 
par  quelques-unes  de  leurs  apparences,  et  non  par 
leur  signification  précise,  essentielle,  on  pourrait 
confondre  certaines  opérations  déjà  excentres  avec 
celles  que  je  propose  comme  des  applications  nou¬ 
velles  de  la  méthode  sous-culance.  C’est  ainsi,  par 
exemple ,  qu’à  l’égard  des  tumeurs  synoviales 
ou  des  abcès  par  congestion  il  existait  dans  la 
science  certains  modes  opératoires  offrant  quelque 
analogie  avec  ceux  que  j’emploie.  On  avait  déjà 
tenté  de  vider  ces  tumeurs  et  ces  abcès  à  l’aille 
d’une  ponction  à  la  peau.  Mais  qu’on  remarque 
immédiatement  que  le  caractère  essentiel  de  ma 
méthode  n’es!  pas  seulement  de  procéder  par  de 
simples  ponctions  à  la  peau,  ceci  n’en  constitue 
qu’une  circonstance  extérieure  ;  mais  elle  procède 
par  des  ponctions  qui  ont  pour  but  réfléchi  et  pour 
résultat  certain  de  s’opposer  à  l’indroduction  de 
l’air  et  de  prévenir  les  accidents  qui  naissent  de 
son  contact.  Or,  tels  ne  sont  pas  précisément  les 
procédés  employés  précédemment  :  ils  n’avaient 
ni  ce  but,  ni  ce  moyen,  ni  ce  résultat.  Cela  est  si 
vrai,  par  exemple,  pour  les  abcès  par  congestion, 
que  les  auteurs  les  plus  connus  et  les  praticiens  les 
p  us  distingués  du  jour  penchent  encore  pour  une 
ouverture  large  de  ces  loyers  purulents,  conduits 
qu’ils  sont  à  celte  préférence  par  les  accidents  sur¬ 
venus  un  grand  nombre  de  fois  à  la  suite  des  ponc¬ 
tions  cutanées.  C'est  que,  sans  doute,  ces  ponctions 
avaient  été  mal  conçues  et  mal  exécutées  ;  c'est 
que  les  résultats  n’avaient  pas  été  heureux.  ïl  y  a 
donc  une  très-grande  différence  entre  ces  opera¬ 
tions,  dont  quelques  circonstances  matérielles  of¬ 
frent  une  analogie  purement  extérieure  avec  les 
nôtres  et  celles  qui  constituent  les  vraies  émanations 
de  la  méthode  sous-cutanée.  Cette  différence,  que 
nous  pourrions  nous  borner  à  démontrer,  comme 
nous  venons  de  le  faire  par  le  résultat  (insuccès 
presque  constant  d’un  côté,  et  réussite  sans  inter¬ 
ruption  de  l’autre)  n’est  pas  moins  facile  à  établir 
par  ses  motifs  rationnels.  On  faisait  ta  ponction  di¬ 
recte  des  abcès  par  congestion;  pourquoi?  Pour 
obtenir  l’oblitération  immédiate  du  foyer  purulent, 
et  prévenir  ainsi  l’entrée  et  l’action  de  l’air?  Mais 
plusieurs  ponctions  sont  toujours  nécessaires,  et 
la  ponction  directe  ne  peut,  dans  aucun  cas,  s'op¬ 
poser  à  l’entrée  de  l’air.  Le  foyer  de  l’abcès,  lors¬ 
qu’il  est  vidé,  offre  un  espace  libre,  qui  tend  in¬ 
cessamment  à  se  remplir  d’air  au  moyen  d’une 
véritable  succion  exercée  sur  son  orifice.  Du  reste, 
l’action  de  Pair  sur  le  foyer  et  sur  le  liquide  qu’il 
renferme  était  loin  d’avoir  été  convenablement  dé¬ 
finie.  Or,  en  quoi  diffère  de  ces  essais  empiriques, 
infructueux,  l’application  rationnelle  de  la  méthode 
sous-cutanée?  En  ce  qu’elle  a  pour  but  précis  d’e- 
viter  l’action  altérante  de  l’air  sur  le  pus  de  l’abcès, 
et  son  action  irritante  ou  inflammatoire  sur  l’inté¬ 
rieur  de  ses  parois  ;  en  ce  que  j’emploie  des  moyens 
certains  de  remplir  ce  but,  c’est-à-dire  une  ponc¬ 
tion  éloignée  du  foyer,  qui  prévient  à  cojp  sûr 
l’entrée  de  l’air  ;  en  ce  que  tous  les  abcès  de  ce 
genre  auxquels  j’ai  appliqué  ma  méthode  ont  clé 
graduellement  vidés  par  des  ponctions  successives, 
sans  qu’il  soit  résulté  le  moindre  accident.  Il  existe, 
d’ailleurs,  d’autres  particularités  opératoires  propre 
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à  celte  application,  qui  sont  indispensables  à  son 
succès,  et  sans  l’observation  desquelles  les  ponctions 
éloignées  du  foyer  ne  réussiraient  pas  mieux  que 
les  ponctions  directes.  Mais  ces  particularités  et 
quelques  autres  sont  communes  à  toutes  les  appli¬ 
cations  de  la  seconde  catégorie  ;  je  les  ferai  connaî¬ 
tre  dans  un  mémoire  à  part,  où  je  traiterai  des 
moyens  d’assurer  le  succès  constant  de  la  méthode 
sous-cutanée  et  des  principes  qui  doivent  servir  de 
base  à  ses  procédés. 

Telle  est  la  méthode  sous-cutanée,  envisagée  à 
son  point  de  vue  le  plus  général  et  considérée 
dans  les  caractères  les  plus  essentiels  de  ses  appli¬ 
cations.  Si  maintenant  on  comparaît  la  formule 
sous  laquelle  nous  venons  de  résumer  ces  caractères 
aux  premières  applications  du  procédé  sous-cutané 
à  la  ténotomie,  on  serait  convaincu  de  nouveau  que 
ces  tentatives  empiriques  spéciales  n’avaient  pas 
plus  la  signification  rationnelle  d’une  méthode  spé¬ 
ciale  constituée ,  que  les  tentatives  d’applications 
générales  n’avaient  elles-mêmes  la  signification  ra¬ 
tionnelle  de  la  méthode  générale.  En  effet,  les  téno- 
lomistes,  qui  ont  amené  le  procédé  au  degré  de 
développement  où  nous  l’avons  trouvé,  n’avaient 
sciemment  ni  le  but,  ni  les  moyens,  ni  les  résul¬ 
tats  que  nous  avons  dit  caractériser  la  méthode; 
c’est-à-dire  qu’ils  ne  visaient  pas  à  éviter  l’inflam¬ 
mation  et  à  lui  substituer  l’organisation  immédiate 
des  tissus;  c’est-à-dire  qu’ils  ne  cherchaient  pas 
dans  leurs  procédés  les  moyens  certains  de  réaliser 
un  but  qu’ils  n’avaient  pas  ;  c’est-à-dire,  enfin,  qu’ils 
ne  réalisaient  pas  ce  but  d’une  manière  constante 
et  certaine,  puisque  tous  ont  vu  fréquemment  la 
suppuration  survenir  à  la  suite  de  leurs  opérations. 
Je  sais  bien  que,  pour  échapper  à  celte  conclusion 
forcée,  plusieurs  de  ceux  qui  cherchent  aujourd’hui 
à  appliquer  la  méthode  sous-cutanée  dans  toute  la 
rigueur  de  ses  principes  et  avec  la  conscience  de  sa 
vraie  signification,  allèguent  les  insuccès  qu’ils  ne 
peuvent  éviter;  et  cette  variation  dans  leurs  résul¬ 
tats  leur  donne  le  prétexte  d’infirmer  la  constance 
de  ceux  que  je  dis  obtenir,  et  ils  remettent  en  doute 
pour  cette  raison  la  certitude  des  bases  de  la  mé¬ 
thode.  Je  pourrais  me  borner  à  demander  aux  in¬ 
crédules  de  citer  un  seul  fait  où  la  suppuration  se 
soit  montrée  à  la  suite  d’une  de  mes  opérations 
sous-cutanées.  Cependant  je  compte  plus  de  deux 
mille  opérations  de  ce  genre,  et  j’en  ai  exécuté  pu¬ 
bliquement  plus  de  cinq  cents  depuis  mon  installa¬ 
tion  à  l’Hôpital  des  Enfants.  Mais,  ainsi  que  je  l’ai 
dit  plusieurs  fois  dans  le  cours  de  ce  mémoire,  je  ne 
me  relranche  pas  derrière  cette  argumentation  de 
faits;  une  circonstance  exceptionnelle,  quoique 
rationnellement  prévue  par  la  méthode,  pourrait 
l’annihiler  aux  yeux  de  la  masse.  J’ai  d’autres 
moyens  à  ma  disposition.  Je  crois  être  en  mesure  de 
montrer  bientôt  (pie  la  variation  des  résultats  qu’on 
m’oppose,  et  l’uniformité  de  ceux  que  j’obtiens, 
ont  également  leur  raison  dans  l’ignorance  et  la 
connaissance  de  certaines  conditions  essentielles, 
indispensables  au  succès  de  la  méthode. 

{Gazette  médicale  de  Paris ,  n°  16.) 


90.  Amaurose  incomplète  guérie  à  l’aide  de  la 

section  des  deux  muscles  droits  latéraux  ;  par 

M.  Adams  (1er  mars  1841). 

Sarah  Heiks,  domestique,  âgée  de  vingt-deux  ans, 
délicate,  cheveux  et  iris  noirs,  bien  réglée,  était 
amaurotique  depuis  deux  ans.  Ses  yeux  sont  droits, 
sans  apparence;  le  droit  cependant  est  plus  petit 
que  l’autre  ;  pupilles  pas  plus  larges  qu’à  l’état  nor¬ 
mal,  mobiles  à  l’action  de  la  lumière  lorsqu’elles  y 
sont  exposées  simultanément.  Observées  cependant 
séparément,  elles  offrent  une  différence  notable; 
celle  du  côté  droit  est  légèrement  irrégulière,  se 
contracte  plus  lentement  et  moins  complètement. 

Lorsque  les  deux  yeux  sont  ouverts,  la  femme  ne 
peut  travailler  à  l’aiguille,  ni  lire,  ni  voir  les  petits 
objets  plus  de  quelques  minutes,  sans  éprouver 
beaucoup  de  vertiges  et  de  confusion  dans  la  vue, 
ce  qui  l’oblige  à  faire  reposer  ses  yeux.  Si  elle  se 
sert  de  son  œil  gauche  uniquement,  elle  n’éprouve 
aucun  inconvénient  pendant  plusieurs  heures  ;  mais 
si  elle  emploie  l’œil  droit,  des  vertiges,  des  brouil¬ 
lards  se  manifestent  constamment,  à  un  tel  degré 
qu’elle  ne  peut  même  voir  à  se  conduire.  Avec  l’œil 
droit  elle  peut  distinguer  à  peine  les  barres  d’une 
fenêtre,  mais  pas  les  rubans  de  la  jalousie;  elle  peut 
bien  distinguer  sur  un  imprimé  les  caractères  et  la 
marge,  mais  elle  ne  peut  lire  aucun  caractère  quel¬ 
conque,  quelque  gros  qu’il  soit.  Le  brouillard  devant 
cet  œil  est  moindre  lorsqu’elle  regarde  dans  la  di¬ 
rection  de  l’œil  interne. 

La  patiente  est  très-sujette  aux  vertiges  et  aux 
douleurs  au  sourcil  et  à  la  tempe  du  côté  droit  ;  elle 
a  éprouvé  des  douleurs  intenses  au  côté  droit  de  la 
face  et  du  nez.  Ces  douleurs  se  renouvellent  lors¬ 
qu’elle  commence  à  travailler,  à  lire  ou  lorsqu’elle 
fait  du  bruit;  elles  sont  plus  intenses  le  matin  et  le 
soir  devant  les  lumières  artificielles.  Quelquefois, 
les  vertiges  de  la  vue  et  les  douleurs  sont  légers,  et 
elle  peut  travailler  pendant  plusieurs  heures  sans 
inconvénient.  Dans  d’autres  temps,  elle  ne  peut  tra¬ 
vailler  un  quart  d’heure,  ni  faire  sa  besogne  de  do¬ 
mestique,  car  à  peine  a-t-elle  fait  un  peu  de  mouve¬ 
ment,  ou  changé  vivement  d’une  place  à  une  autre, 
que  les  vertiges  et  les  douleurs  de  tête  recommen¬ 
cent  d’une  manière  si  intense,  qu’elle  devient  presque 
aveugle.  Trois  fois  en  effet  elle  s’est  trouvée  complè¬ 
tement  aveugle  pendant  plusieurs  heures,  mais  en¬ 
suite  la  vue  est  redevenue  à  son  état  primitif. 

J^a  malade  a  fait  la  narration  suivante  sur  le  début 
et  la  marche  de  l’affection  ;  Il  y  a  deux  ans  environ, 
en  travaillant  à  l’aiguille,  elle  a  été  saisie  subitement 
de  brouillard  devant  les  deux  yeux,  brouillard  qui 
disparaissait  en  fermant  l’œil  droit.  Elle  éprouva  en 
même  temps  une  sensation  curieuse  de  mouvements 
désordonnés  dans  les  yeux,  qu’elle  compare  au  vol 
d’un  papillon.  Le  brouillard  et  cette  sensation  ont 
continué  et  sont  devenus  si  incommodes  qu’elle  a 
été  non-seulement  obligée  d’abandonner  tout  ou¬ 
vrage  d’aiguille,  mais  encore  de  quitter  sa  place. 
Quelques  jours  après  elle  a  repris  son  ouvrage,  mais 
au  bout  d’un  mois  elle  a  été  de  nouveau  obligée  de 
quitter  sa  maîtresse,  car  les  vertiges,  la  céphalalgie 
et  la  confusion  de  la  vue  étaient  incessantes.  Elle 
s’est  soumise  à  un  traitement  de  six  mois,  mais  sans 
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avantage:  des  saignées,  des  vésicatoires,  et  proba¬ 
blement  aussi  du  mercure,  avaient  fait  la  base  de  ce 
traitement.  On  l’a  envoyée  à  Pair  natal,  où  on  l’a 
traitée  encore  sans  plus  d’avantage.  La  malade  voyait 
avec  l’œil  droit  des  étincelles  et  des  flammes 

Premier  mars.  J’ai  divisé  le  muscle  droit  interne 
après  l’avoir  exactement  et  complètement  disséqué. 
L’elfet  immédiat  de  cette  division  a  été  une  légère 
abduction  de  l’œil  droit  en  dehors  de  la  ligne  natu¬ 
relle,  et  une  légère,  mais  manifeste  amélioration  de 
la  vue  :  le  brouillard  est  moins  dense  dans  la  direc¬ 
tion  du  muscle  droit  externe. 

Le  4,  la  vue  est  beaucoup  améliorée,  le  brouillard 
est  plus  léger  qu’il  n’était  aussitôt  après  l’opération  ; 
la  malade  voit  plus  distinctement  dans  la  direction 
de  l’angle  externe  :  tous  les  objets  paraissent  plus 
clairs,  elle  peut  distinguer  les  cordes  de  la  jalousie; 
elle  lit  en  présence  de  plusieurs  personnes  un  im¬ 
primé  en  gros  caractères  ;  mais  elle  yoit  les  objets 
doubles  lorsque  les  deux  yeux  sont  ouverts. 

Le  12,  la  vue  est  considérablement  améliorée.  La 
patiente  lit  aujourd’hui  en  présence  de  plusieurs 
confrères.  La  position  de  l’œil  opéré  est  presque 
naturelle.  La  malade  déclare  que  l’œil  s’est  redressé 
subitement  depuis  trois  jours. 

Le  15,  la  vue  est  toujours  en  progrès  :  la  femme 
Jit,  mais  eile  voit  toujours  double.  Depuis  l’opéra¬ 
tion,  les  douleurs  autour  de  l’œil  et  du  sourcil  sont 
moindres,  mais  la  malade  a  éprouvé  deux  ou  trois 
attaques  de  céphalalgie. 

Je  procède  maintenant  à  la  division  du  muscle 
droit  externe  que  j’ai  disséqué  d’abord  très-exacte¬ 
ment  du  tissu  cellulaire  ambiant.  L’effet  immédiat 
de  cette  opération  a  été  de  rectifier  parfaitement 
l’œil,  qui  est  revenu  au  centre  de  l’orbite  et  en  har¬ 
monie  avec  celui  du  coté  opposé.  La  diplopie  a  dis¬ 
paru  sur-le-champ,  et  la  vue  est  devenue  parfaite 
dans  l’œil  opéré. 

Le  20,  la  vue  est  plus  étendue  depuis  la  seconde 
opération  ;  la  malade  voit  aussi  bien  avec  l’œil  droit 
qu’avec  le  gauche,  et  elle  peut  lire  toute  espèce  d’im¬ 
primés  sans  se  fatiguer. 

Le  24,  amélioration  progressive.  La  femme  peut 
lire  la  petite  impression,  travailler  a  l’aiguille  sans 
se  fatiguer  ni  éprouver  le  moindre  obscurcissement 
dans  la  vue.  Guérison. 

{Gazette  des  Hôpitaux ,  n°  45.) 

—  Que  peut-on  conclure  de  ce  fait?  Rien  absolu¬ 
ment.  L’exposé  des  symptômes  indique,  il  est  vrai, 
line  ambliopies  thénique;  mais  compliquée  de  circon¬ 
stances  névralgiques  telles,  que  la  maladie  elle-même 
n’était  pas  bien  nette.  Nos  idées  sur  la  condition 
pathologique  de  cette  espèce  d’amaurose  sont  qu’elle 
ne  peutcéder  qu’a  une  médication  dynamique.  Tour 
rendre  concluante  l’efficacité  d’un  simple  traitement 
mécanique,  il  faut  des  faits  bien  autrement  clairs, 
bien  autrement  parlants.  Ne  voulant  pas  cependant 
rien  préjuger,  nous  avons  cru  devoir  reproduire  le 
fait  dans  tous  sesdétails,  et  attendre  que  de  nouvelles 
observations  viennent  l’interpréter  à  leur  tour. 

Rognettà. 


91.  De  la  dilacération  de  la  capsule  du  cristal¬ 
lin  ,  opération  proposée  par  M.  le  professeur 
Jaeger  (de  Vienne),  et  communiquée  par 
M.  Victor  Szokalski  ,  D.  M.  P. 

Pour  bien  apprécier  les  avantages  de  l’opération 
proposée  par  le  savant  professeur  de  Vienne  ,  nous 
sommes  obligé  de  jeter  un  coup  d’œil  rapide  sur  le 
procédé  opératoire  de  la  cataracte  par  broiement , 
parce  que  la  méthode  de  M.  Jaeger  n’est  qu’une  mo¬ 
dification  de  ce  procédé. 

Quand  la  cataracte  est  composée  d’une  substance 
molle  et  qu’on  craint  de  ne  pouvoir  réprimer  le  crys- 
lailin  en  entier  au  moyen  de  l’aiguille  introduite 
dans  l’œil ,  on  est  obligé  de  choisir  pour  ce  genre  de 
cas  le  procédé  par  extraction  ou  celui  par  broie¬ 
ment  ,  et  l’on  doit  préférer  ce  dernier  quand  on 
peut  présumer  que  la  résorption  sera  assez  active 
pour  faire  disparaître  les  débris  du  crystallin.  Tour 
exécuter  le  broiement  on  prescrit  d  introduire  dans 
l’œil  une  aiguille ,  soit  par  la  cornée ,  soit  par  la  sclé¬ 
rotique,  d’inciser  le  segment  antérieur  de  la  cap¬ 
sule,  de  mettre  le  noyau  du  crystallin  en  pièces, 
d’amener  autant  que  possible  ces  fragments  dans  la 
chambre  antérieure  et  de  les  abandonner  à  la  résolu¬ 
tion. 

Nous  croyons  et  nous  sommes  à  même  de  le  prou¬ 
ver  par  des  observations  incontestables  ,  que  ce  pro¬ 
cède  n’est  pas  seulement  vicieux,  mais  encore  fort 
dangereux  dans  ses  suites. 

Le  crystallin  ne  se  dissout  pas  plus  facilement 
quand  il  est  mis  en  pièces  ,  et  de  plus  en  s’efforçant 
ainsi  de  le  mettre  en  fragments  on  s’expose  à  l’in¬ 
flammation  de  l’iris,  qui  se  termine  le  plus  souvent 
par  l’oblitération  de  la  pupille.  Afin  d’éviter  ces  dan¬ 
gers,  contre  lesquels  on  ne  saurait  trop  prendre  de 
précautions ,  il  vaut  beaucoup  mieux  inciser  simple¬ 
ment  la  capsule,  laisser  agir  l’humeur  aqueuse  sur 
le  noyau  entier  de  la  cataracte  et  on  verra  qu’elle  ne 
tardera  pas  à  le  dissoudre  et  a  le  faire  disparaître. 
Mais  de  cette  incision  il  peut  résulter  des  accidents 
capables  d’en  compromettre  plus  ou  moins  le  suc¬ 
cès.  Tarmi  ces  accidents  ,  il  y  en  a  surtout  deux  qui 
méritent  d’être  signalés.  Le  premier,  c’est  le  gonfle¬ 
ment  du  crystallin  étranglé  dans  la  capsule  mal  in¬ 
cisée  ;  le  second  ,  c’est  la  cataracte  membraneuse 
qui  persiste  après  la  résolution  du  noyau,  \ oyons 
d’où  dépendent  ces  accidents.  Lorsqu’on  a  ouvert 
la  capsule,  si  l’ouverture  se  trouve  trop  étroite,  le 
noyau  du  crystallin  se  ramollit,  se  gonfle  ,  presse 
l’iris  en  avant  et  rétrécit  la  chambre  antérieure  :  en 
même  temps ,  il  refoule  lê*eorps  vitreux  en  arrière  , 
irrite  la  rétine  et,  si  l’individu  se  trouve  dans  cer¬ 
taines  conditions  phlogistiques  ,  il  ne  tarde  pas  à  se 
développer  une  ophtkalrnite  qui  peut  se  terminer 
soit  par  l’oblitération  de  la  pupille,  soit  pari  amau¬ 
rose,  soit  par  la  suppuration  et  la  destruction  de  l’œil. 
Mais  lorsque  cette  réaction  inflammatoire  manque  au 
gonflement  dont  nous  parlons,  ou  bien  si  elle  n’est 
pas  assez  intense  pour  provoquer  des  résultats  aussi 
fâcheux,  il  peut  se  faire  que  le  noyau  du  crystallin 
disparaisse ,  et  alors  il  arrive  le  plus  souvent  que  le 
segment  antérieur  delà  capsule  se  rapproche  du  seg¬ 
ment  postérieur,  à  mesure  que  cette  résorption  s’o¬ 
père  ;  ils  finissent  par  s’appliquer  l’an  contre  l’autre  , 
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et  forment  dans  îa  pupille  un  voile  Liane  ,  argenté, 
strié  et  quelquefois  vacillant,  qui  prend,  comme  nous 
l’avons  dit,  le  nom  de  cataracte  membraneuse. 
Cette  cataracte  exige  une  nouvelle  dépression  ,  le 
plus  souvent  facile  et  sans  danger,  mais  d’autres 
fois  présentant  des  difficultés  telles ,  qu’on  est 
obligé  de  renoncer  à  la  pratiquer.  On  a  a  lors  recours 
à  l’extraction  qu’on  exécute  au  moyen  d’une  pince  à 
airigne  qu’on  introduit  dans  l’œil  par  une  petite  ou¬ 
verture  pratiquée  dans  la  cornée  transparente. 

Pour  prévenir  les  accidents  fâcheux  qui  résul¬ 
tent  ,  ainsi  que  nous  venons  de  le  voir  ,  du  broie¬ 
ment  de  la  cataracte  ,  et  simplifier  en  même  temps 
cette  opération  ,  M.  Jaeger  a  proposé  une  modifica¬ 
tion  du  procédé  opératoire  à  laquelle  il  donne  le 
nom  de  dilacération  de  la  capsule.  Nous  ne  sau¬ 
rions  mieux  faire  apprécier  cette  modification 
qu’en  donnant  ici  la  traduction  exacte  d’une  partie 
de  la  lettre  que  nous  avons  reçue  sur  cet  intéres¬ 
sant  sujet,  de  notre  honoré  ami  et  confrère.  M.  le 
docteur  Hering  ,  gendre  du  célèbre  professeur. 

Voici  ses  paroles  : 

«  L’cpération  proposée  a  pour  but  le  déchire- 
<t  ment  ne  la  capsule  antérieure  au  moyen  d’un  petit 
«t  crochet  et  l’extraction  des  fragments.  On  y  par 
«  vient  de  la  manière  suivante  :  après  avoir  fixé  la 
«  tète  et  les  paupières  du  malade,  l’opérateur  fait 
»c  avec  un  couteau  lancéolé  une  incision  de  trois 
«  à  quatre  millimètres  dans  la  cornée  à  la  jonction 
«  de  cette  membrane  avec  la  sclérotique.  Ensuite 
«  il  introduit  à  plat  un  petit  crochet  dans  la  cham- 
«  bre  antérieure  de  l’œil.  Cette  introduction  n’est 
«(  nullement  difficile  à  pratiquer,  si  on  a  la  précaution 
«  de  rendre  la  petite  plaie  béante  en  repoussant 
«t  en  arrière  la  lèvre  qui  tient  à  la  sclérotique  en  ap¬ 
te  puyant  sur  le  crochet  qui  parvient  ainsi  à  glisser 
»  dans  l’œil.  Cet  instrument ,  une  fois  dans  la  cham- 
tc  bre  antérieure,  doit  être  porté  jusque  dans  ta  pu¬ 
te  pille  et,  arrivé  à  ce  point,  on  lui  fait  exécuter  un 
te  quart  de  rotation  ,  de  sorte  (pie  sa  partie  recour¬ 
te  bée  aille  se  placer  directement  contre  la  capsule. 


u  En  imprimant  à  l’instrument  un  mouvement  de 
te  levier,  on  accroche  cette  membrane  si  faible  et  on 
<e  la  déchire  par  des  tractions  exécutées  en  différen¬ 
te  tes  directions,  suivant  les  circonstances ,  sans  ce- 
tc  pendant  trop  s’engager  dans  la  substance  molle 
te  de  la  cataracte.  Quand  la  capsule  a  été  suffisam- 
«  ment  déchirée,  on  porte  le  crochet  à  plat  sur  la 
«  face  postérieure  de  la  cornée  et  onia  relire  de  l’œil, 
u  Mais  cette  partie  de  l’opération  est  plus  difficile 
te  qu’on  ne  le  pense,  car  il  est  quelquefois  presque 
te  impossible  de  sortir  l’instrument  engagé  dans  la 
te  plaie.  M.  Jaeger  emploie  ici  un  procédé  simple  et 
te  qui  ne  manque  jamais  de  réussir.  Lorsqu’il  aappli- 
te  qué  le  crochet  sur  la  surface  postérieure  de  la  cor- 
«  née,  il  incline  le  manche  de  l’instrument  vers  l’o- 
tt  reille,  de  sorte  qu’il  l’appuie  fortement  contre  la 
tt  cornée.  On  conçoit  facilement  que  si  on  retire  en 
tt  même  temps  l’instrument,  on  rendra  la  plaie  de 
te  l’œil  béante,  ce  qui  doit  nécessairement  empêcher 
«  qu’il  ne  soit  accroché.  » 

M.  Hering  nous  assure  avoir  plus  d’une  fois  pra¬ 
tiqué  cette  opération ,  et  chaque  fois  avec  un  succès 
complet.  L’idée  de  la  dilacération  de  la  capsule 
nous  a  paru  si  juste,  que  nous  nous  sommes  pro¬ 
posé  de  vérifier  les  avantages  de  cette  opération  à  1  * 
première  occasion.  Elle  ne  s’est  pas  fait  attendre  et 
nous  l’avons  dernièrement  pratiquée  sur  une  femme 
de  4b  ans.  Nous  nous  sommes  parfaitement  con¬ 
vaincu  de  sa  facilité  et  de  ses  mérites.  Aussitôt  que 
nous  avons  ouvert  la  cornée  ,  la  chambre  antérieure 
s’est  vidée  et  la  capsule  est  venue  se  placer  contre 
la  cornée.  La  pupille  ayant  été  préalablement  très- 
dilatee  par  une  instillation  de  belladone,  un  vaste 
champ  a  été  donné  au  crochet  qui  déchirait  la  cap¬ 
sule. 

Après  le  succès  que  nous  avons  obtenu  de  ce  genre 
d’opération  ,  nous  ne  pouvons  que  donner  un  écla¬ 
tant  tribut  d’éloges  au  procédé  de  M. Jaeger,  et  nous 
engageons  vivement  les  opérateurs  à  constater  sa 
valeur  et  son  mérite  par  de  nouveaux  essais. 

(  V Expérience ,  n°  192.) 
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92.  Considérations  médico-légales  sur  la  dessic¬ 
cation  du  cordon  ombilical  ;  par  les  docteurs 
Carlo  Vittadini  et  Antonio  Thezzidi  Milano. 

Les  phénomènes  dont  le  cordon  ombilical  est  le 
siège,  après  la  naissance,  sont  des  plus  intéressants 
à  étudier  pour  Je  médecin  légiste.  La  flétrissure,  la 
dessiccation  et  la  chute  du  cordon  sont  les  princi¬ 


paux  de  ces  phénomènes.  La  dessiccation  du  cordon  a 
surtout  été  étudiée,  et  quelques  auteurs  ont  admis 
qu’elle  ne  pouvait  s’opérer  que  pendant  la  vie; 
d’autres,  admettant  la  dessiccation  pendant  la  vie 
et  après  la  mort,  ont  cherché  des  caractères  propres 
à  distinguer  chacun  de  ces  cas.  Billard  a,  le  pre¬ 
mier,  donné  l’état  vrillé  du  cordon  comme  signe 
caractéristique  de  la  dessiccation  du  cordon  pen- 
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dant  la  vie;  suivant  lui,  le  cordon  serait  grisâtre, 
son  enveloppe  formerait  une  pellicule  desséchée  et 
insufflée;  le  calibre  des  vaisseaux  n’a  pas  notable¬ 
ment  diminué  dans  la  dessiccation  opérée  après  la 
mort.  M.  Denis  a  donné  un  autre  caractère  ;  dans 
la  dessiccation  opérée  pendant  la  vie,  la  hase  du 
cordon  offrirait  un  fluide  muqueux  secrété  par 
l’anneau  cutané  temporaire,  suite  inévitable  du  tra¬ 
vail  qui  précède  ia  chute  du  cordon.  Billard  n’ac¬ 
corde  ce  caractère  qu’aux  cordons  qu’il  nomme 
gras,  et  assure  «pie  la  dessiccation  n’en  offre  aucune 
trace  pendant  la  vie  sur  les  cordons  maigres.  Les 
médecins  italiens  dont  nous  allons  analyser  le  tra¬ 
vail  n’auront  sans  doute  pas  eu  connaissance  de 
ccs  faits,  quand  iis  avancent  que  Billard  regardait 
ia  dessiccation  du  cordon  comme  un  phénomène 
essentiellement  vital.  Billard  avait  cherché  à  distin¬ 
guer  les  deux  espèces  de  dessiccation  ;  il  admettait 
donc  que  la  dessiccation  peut  s’opérer  après  la 
mort.  Seulement  il  lui  reconnaissait  alors  quelques 
caractères  propres.  Mais  ce  n’est  point  à  prouver  seu¬ 
lement  que  la  dessiccation  du  cordon  peut  arriver 
après  la  mort  que  se  sont  attaches  MM.  Villadini  et 
Trezzi.  11  résulte  de  deux  observations  par  eux  faites, 
et  de  plusieurs  expériences  pour  les  confirmer  que  les 
caractères  du  cordon  desséché  après  la  mort  sont  iden¬ 
tiques  à  ceux  du  cordon  desséché  pendant  la  vie. 

Voici  leurs  observations. 

Oes.  1.  —  Le  8  août  1834,  une  femme  déjà  mère 
de  plusieurs  enfants,  accoucha,  après  un  travail 
laborieux,  et  cinq  jours  après  l’ecoulemenl  des 
eaux,  d’un  enfant  robuste  (présentation  des  fesses). 
Quoiqu’on  eût  senti,  pendant  le  travail,  les  batte¬ 
ments  de.  l’artère  ombilicale,  l’enfant  était  asphyxié 
et  ne  put  être  rappelé  à  la  vie.  On  conserva  le  ca¬ 
davre  pour  l’ouvrir,  mais,  par  quelques  circon¬ 
stances  inattendues,  l’ouverture  fut  différée  jus¬ 
qu’au  14  août;  il  était  frais  encore.  Le  cordon 
ombilical  attira  surtout  l’attention  :  il  était  sec, 
aplati,  légèrement  contourné  l leygennentë  con- 
torto  ;  Billard  dit  vrillé ),  brun.  Ses  vaisseaux  étaient 
obtures  et  filiformes  noirâtres.  A  la  base  du  cordon, 
ia  peau  était  ridée  et  plissée.  Il  n'y  avait  aucune 
différence  entre  ce  cordon  et  ceux  des  enfants  exa¬ 
mines  dans  le  moment  même  dans  les  salles  de 
clinique  obstétricale  de  Pavie.  La  température  avait 
été,  depuis  la  naissance,  de  -+-  20  et  23°  R.  L’hy¬ 
gromètre  marquait  33°,  et  le  baromètre  27,9.  Le 
lieu  où  avait  séjourné  le  cadavre  était  humide  et  bas. 

Obs.  11.  —  Le  1er  octobre  1834,  une  primipare 
accoucha,  après  un  travail  pénible,  d’un  enfant 
assez  développé  dont  le  cordon  avait  ete  longtemps 
comprimé,  par  la  tète  enclavée  dans  le  détroit. 
I/enfant  vint  au  inonde  asphyxié  et  ne  put  être  ra¬ 
mené  à  la  vie.  Le  cadavre  fut  déposé  dans  le  lieu  déjà 
indiqué.  Après  trente  heures,  le  cordon  fut  com¬ 
plètement  desséché  avec  tous  les  caractères  de 
la  dessiccation  vitale.  La  température  moyenne 
était  de  14°  R.  Le  9  octobre  ,  Ia<  putréfaction  du 
cadavre  était  très-avancée,  le  cordon  était  sec,  et 
son  extrémité  ressemblait  à  celle  d’un  enfant  né 
•récemment. 

En  1839,  à  l’hôpital  de  la  Maternité  de  Milan, 
M.  Villadini  a  fait  des  observations  qui  ont  donné 
les  mêmes  résultats ,  et  ont  été  faites  sur  17  cada¬ 
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vres  d’enfants  dont  4  étaient  putréfies  à  leur  nais¬ 
sance,  8  étaient  mort-nés,  2  morts  pendant  un  tra¬ 
vail  laborieux,  et  5  n’avaient  vécu  que  peu  d’instants. 
Les  cadavres  avaient  été  déposés,  sans  précaution, 
à  terre  ou  sur  une  table  de  bois,  et  souvent  au  mi¬ 
lieu  d’autres  cadavres.  La  dessiccation  du  cordon 
ombilical  s’est  faite  dans  tous  ces  cas,  et  a  présenté 
les  caractères  de  la  dessiccation  pendant  la  vie; 
sur  les  cadavres  en  putréfaction  à  la  naissance  ;  le 
cordon  avait  une  teinte  plus  obscure.  Une  grande 
longueur  de  cordon  a  été  laissée  sur  d’autres  cada¬ 
vres  dotit  on  attendait  la  putréfaction  pour  exami-j 
lier  cet  organe.  Dans  ces  cas  ,  la  dessiccation  a 
été  très-irrégulière.  Si  l’air  était  sec  et  agité,  le 
cordon  court  et  maigre  et  déjà  flétri  pendant 
quelques  instants  de  vie,  la  dessiccation  arrivait  en 
vingt-quatre  ou  trente  heures.  Pendant  l’hiver  et 
les  temps  humides,  si  le  cordon  était  sec  et  gras  et 
le  cadavre  putréfié  déjà  dans  le  sein  de  la  mère,  la 
dessiccation  se  faisait  attendre  trois,  quatre  et  cinq 
jours;  des  expériences  furent  encore  faites  sur  des 
portions  de  cordons  complètement  isolées  et  enve¬ 
loppées  dans  un  petit  morceau  de  linge.  Elles  se 
desséchèrent  rapidement  ,  mais  comme  leurs  deux 
extrémités  étaient  ouvertes,  les  vaisseaux  s’affaissè¬ 
rent  et  disparurent  à  tel  point  ,  après  la  dessicca¬ 
tion,  que  ces  portions  ressemblaient  à  un  morceau 
de  gélatine.  On  lia  tes  deux  extrémités,  et  dès  lors 
ces  portions  conservèrent,  en  se  desséchant,  les 
caractères  de  la  dessiccation  pendant  la  vie. 

En  terminant  leur  travail,  les  deux  médecins  ita¬ 
liens  se  demandent  s’il  est  possible  de  retarder  sur 
le  vivant  la  dessiccation  du  cordon.  Le  moyen  qui 
réussit  le  mieux  à  cel  égard  est  d’envelopper  le 
cordon  d’une  couche  épaisse  de  substance  grasse,  et 
surtout  de  beurre,  et  d’empêcher  toute  compression 
et  tout  contact  avec  une  substance  capable  de  s’im¬ 
biber.  De  cette  façon  ,  la  dessiccation  peut  être  re¬ 
tardée  jusqu’au  moment  où  les  membranes  se 
séparent  des  téguments  ombilicaux  auxquels  le 
cordon  lient  encore  par  ses  vaisseaux.  A  celte  épo¬ 
que,  il  se  fait  une  dessiccation  incomplète,  qui  pa¬ 
raît  nécessaire  à  la  chute  du  cordon,  retardée  d’ail¬ 
leurs  par  ce  moyen. 

Quand  des  cadavres  d’enfants  mort-nés,  ou  morts 

"\ 

avec  le  cordon  déjà  desséché,  séjournent  dans 
l’eau  ,  ce  dernier  acquiert  en  peu  d’heures  ses  ca¬ 
ractères  et  sa  forme  normale.  Ses  vaisseaux  ont 
leur  calibre.  La  même  chose  arrive  sur  des  por¬ 
tions  de  cordon  isolées  ,  soit,  par  des  sections,  soit 
par  la  chute  naturelle.  Quand  le  placenta  abandonné 
avec  la  portion  correspondante  du  cordon  entre 
en  putréfaction  ,  le  cordon  s’amincit  ,  se  réduit 
bientôt,  les  vaisseaux  disparaissant  entièrement,  en 
une  espèce  de  membrane,  puis  en  un  cordon  très- 
délié,  <| ii i  n’offre  aucune  des  apparences  du  cordon 
desséché  sur  l’enfant.  Mais  si  on  applique  une  li¬ 
gature  ,  la  portion  la  plus  éloignée  du  placenta  se 
dessèche  avec  les  caractères  de  la  dessiccation  opé¬ 
rée  pendant  la  vie. 

De  ces  faits,  MM.  Trezzi  et  Viltadini  tirent  les 
conclusions  suivantes  :  1°  la  dessiccation  du  cor¬ 
don  est  un  phénomène  physique,  aussi  bien  propre 
aux  enfants  mort-nés  et  putréfiés  ,  placés  dans  les 
circonstances  favorables,  qu'aux  enfants  vivants  ou 
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qui  oiU  vécu  ;  2°  la  dessiccation  opérée  après  la 
mort  n’a  aucun  caractère  qui  la  distingue  de  la 
dessiccation  opérée  pendant  la  vie  ;  5°  la  dessicca¬ 
tion  arrivée  après  la  mort  ne  s’altère  en  aucune 
façon,  quels  que  soient  les  progrès  de  la  putréfac¬ 
tion  ;  4°  la  fraîcheur  et  l’état  normal  du  cordon 
chez  un  enfant  trouvé  dans  l’eau  ne  prouvent  pas 
que  la  mort  ait  suivi  la  naissance. 

Toutes  les  expériences  relatées  plus  haut  ont  été 
faites  sur  des  cadavres  d’enfants  exposés  à  l’air 
libre. 

( Gazette  tnëcl,  de  Paris ,  n°  71.) 


03.  Mémoire  sur  les  maladies  simulées ;  par 
M.  ÜLLiYiEit  (d’Angers). 

Au  milieu  du  nombre  infini  de  faits  si  divers, 
dont  l’examen  et  l’appréciation  sont  l’objet  de  la 
médecine  légale,  les  exemples  de  maladies  simulées 
fourniraient  un  des  chapitres  les  plus  curieux  de 
l’histoire  de  cette  science.  Nul  doute  que  dans  les 
details  de  chaque  cas  particulier,  on  trouverait  un 
enseignement  plus  prolitable  que  dans  l’exposé  des 
préceptes  donnés  par  les  auteurs  des  traités  dogma¬ 
tiques  sur  cette  matière.  Je  n’entends  pas  dire  pour 
cela  que  l’expert,  appelé  pour  discerner  le  vrai  du 
faux  dans  un  ensemble  de  symptômes  morbides,  ne 
puisse  apprendre  à  mieux  diriger  ses  investigations 
d’après  les  lumières  qu’il  puisera  dans  ces  ouvrages  ; 
mais  ce  dont  je  suis  convaincu  par  l’expérience,  c’est 
que  les  règles  (ju’on  y  trace  sont  trop  vagues ,  trop 
générales,  pour  être  toujours  un  guide  suffisant 
dans  cette  partie  si  délicate  de  la  pratique.  C’est  ici 
surtout  que  l’exemple  devient  preceple  ,  et  plus  les 
observations  seront  multipliées,  plus  le  médecin 
expert  trouvera  d’éléments  qui  l’aideront  à  se  pré¬ 
munir  contre  l’erreur,  et  à  découvrir  les  ressources 
de  la  simulation  la  mieux  calculée. 

C’est  dans  ce  but  que  j’ai  voulu  rapporter  ici  quel¬ 
ques  faits  seulement  qui  puissent  fournir  des  ren¬ 
seignements  utiles  sur  des  questions  qu’un  praticien 
peut  être  appelé  à  résoudre,  car  mon  intention  n’est 
pas  de  retracer,  dans  ce  mémoire,  l’histoire  et  l’in¬ 
dication  de  toutes  les  maladies  simulées. 

Quand  on  examine  avec  quelque  attention  les  cas 
si  nombreux  dans  lesquels  on  invoque  l’existence 
de  certaines  maladies,  ou  infirmités,  par  un  motif 
d’intérêt  quelconque,  on  voit  que  ces  affections  di¬ 
verses  peuvent  se  rattacher  à  trois  catégories  dis¬ 
tinctes.  Dans  la  première  ,  je  range  les  maladies 
prétextées;  dans  la  seconde,  les  maladies  provo¬ 
quées;  et  dans  la  troisième,  les  maladies  simulées 
proprement  dites. 

§  I.  Des  maladies  prétextées . 

A  la  première  catégorie  appartiennent,  sans  con¬ 
tredit,  les  cas  sur  lesquels  le  médecin  est  le  plus 
souvent  appelé  à  se  prononcer.  C’est  ici  qu’il  s’agit 
d’apprécier  la  réalité  de  certaines  maladies  qui  n’of¬ 


frent  pas  de  caractères  matériels  dont  la  présence 
ou  l’absence  puisse  être  constatée.  Tels  sont  les  né¬ 
vralgies  en  général,  les  douleurs  articulaires  ou 
musculaires,  sans  traces  d’inflammation  locale,  etc.  ; 
tantôt  ce  sont  des  symptômes  consécutifs  à  une  ma¬ 
ladie  qui  peut  avoir  existé  antérieurement;  ou  bien 
une  impossibilité  plus  ou  moins  complète  des  mou¬ 
vements  de  la  totalité  ou  d’une  partie  d’un  membre, 
ou  des  douleurs  plus  ou  moins  vives  déterminées 
dans  certains  mouvements,  phénomènes  qui  succè¬ 
dent  ou  qu’on  dit  avoir  succédé  aux  premiers  effets 
bien  manifestes  d’une  chute  ,  de  blessures  par  im¬ 
prudence,  d’accidents  causés  involontairement ,  et 
dont  l’auteur  peut  être  passible  d’amende,  ou  de 
dommages  et  intérêts  envers  le  plaignant. 

Je  ne  saurais  dire  combien  de  fois  j’ai  été  appelé 
à  donner  mon  avis  sur  des  questions  de  ce  genre. 
Mais,  soit  que  j’aie  été  désigné  comme  arbitre  par  le 
tribunal,  soit  que  j’aie  été  consulté  officieusement 
par  les  parties  intéressées,  je  dois  à  la  vérité  de  dé¬ 
clarer  que  dans  la  majorité  des  cas,  je  n’ai  pu  douter 
de  l’exagération  des  plaintes  accusées  par  le  blessé  , 
et  de  la  spéculation  dont  un  accident  fortuit  deve¬ 
nait  ainsi  l’occasion. 

Le  médecin  expert  ne  peut  donc  être  alors  trop 
en  garde  contre  les  déclarations  du  plaignant,  et 
l’examen  qu’il  fait  de  ce  dernier  doit  être  d’autant 
plus  approfondi,  qu’il  existe  moins  de  traces  appré¬ 
ciables  de  la  cause  des  douleurs  ou  de  l’infirmilé 
dont  il  a  mission  de  déterminer  la  gravité,  la  durée 
et  les  conséquences.  C’est  dans  les  cas  de  cette 
espèce,  que  le  médecin  expert  après  avoir  épuisé  tous 
les  moyens  que  l’art  lui  enseigne  pour  assurer  son 
diagnostic,  doit  rechercher,  dans  la  moralité  du 
plaignant  et  dans  la  nature  des  motifs  qui  peinent 
le  faire  agir,  les  autres  éléments  propres  à  confirmer 
ou  infirmer  son  opinion. 

En  résumé,  les  difficultés  de  la  constatation  des 
maladies  prétextées  proviennent  de  ce  que  les  symp¬ 
tômes  supposés  sont  ordinairement  de  ceux  qui  peu¬ 
vent  exister  sans  aucun  résultat  apparent,  sans 
modification  matérielle  dans  la  région  indiquée 
comme  étant,  le  siège  du  mal.  Cette  condition  ,  dans 
l’état  du  plaignant,  peut  donc  être  déjà  une  pré¬ 
somption  de  simulation,  et  doit  rendre  l’expert  très- 
circonspect  dans  les  conclusions  de  son  rapport. 

Ai-je  besoin  de  faire  remarquer  que  dans  tout  ce 
que  je  viens  de  dire,  je  n’ai  entendu  parler  que  des 
maladies  feintes,  alléguées  comme  prétexte ,  et  nul¬ 
lement  des  maladies  réelles  dont  l’existence  peut 
servir  de  prétexte  dans  certaines  circonstances.  Dans 
ce  dernier  cas,  le  médecin  appréciera  si  les  réclama¬ 
tions  du  malade  sont  véritablement  motivées  par  la 
nature  et  la  gravité  de  sa  maladie. 

§11.  Des  maladies  et  lésions  provoquées. 

% 

Ici,  le  problème  qu’il  s’agit  de  résoudre  est  le  plus 
souvent  une  question  d’étiologie.  En  effet,  dans  tes 
cas  de  ce  genre  une  lésion  matérielle  existe,  il  y  a 
un  état  morbide  manifeste ,  et  la  mission  du  méde¬ 
cin  expert  est  de  rechercher  si  la  cause  de  cet  état 
ne  réside  pas  dans  des  manœuvres  coupables,  si  la 
maladie  n’est  pas  simulée  par  provocation ,  sui- 
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vant  la  distinction  très-juste  établie  par  Marc  (1). 

D’après  cette  condition  toute  spéciale,  on  conçoit 
que  le  nombre  des  maladies  provoquées  soit  peu 
considérable.  Elles  sont  effectivement  à  peu  près 
bornées  à  quelques  affections  des  yeux,  à  la  perte 
lies  dents,  et  à  certains  cas  de  blessures. 

Maladies  des  yeux . 

On  a  vu  des  individus  qui  présentaient  quelques 
symptômes  de  l’amaurose  commençante  par  suite  de 
l’application  réitérée  autour  de  l’œil ,  d’une  prépa¬ 
ration  de  belladone.  L’extrême  dilatation  de  la  pu¬ 
pille,  produite  par  cette  substance,  entraîne  consé¬ 
cutivement  un  trouble  passager,  mais  souvent 
très-grand,  dans  la  vision.  Ces  deux  effets  combinés, 
et  bien  réels,  en  ont  quelquefois  imposé  au  méde¬ 
cin  expert.  Pour  peu  qu’on  soupçonne  la  superche¬ 
rie,  il  suffira  de  faire  surveiller  le  prétendu  amauroti¬ 
que,  afin  de  l’empêcher  de  renouveler  l’application 
de  la  belladone,  et  l’on  verra  cesser,  après  un  temps 
variable,  et  qui  ne  dépasse  pas  ordinairement  vingt- 
quatre  heures,  les  phénomènes  qui  existaient  lors 
du  premier  examen  de  l’organe  affecté. 

L’ophthalmie  a  été  fréquemment  aussi  déterminée 
par  des  applications  irritantes  sur  l’œil,  renouvelées 
de  manière  à  faire  croire  à  l’existence  habituelle  de 
celte  maladie.  Ce  moyen  est  un  de  ceux  auxquels 
ont  eu  souvent  recours  les  jeunes  gens  atteints  par 
la  conscription ,  afin  de  se  soustraire  au  service  mi¬ 
litaire.  Mais  la  provocation  réitérée  de  celte  inflam¬ 
mation  n’est  pas  sans  danger,  et  peut  même  entraîner 
les  conséquences  les  plus  graves,  comme  le  prouve 
le  fait  suivant  qui  indiquera  en  même  temps  quel¬ 
ques-uns  des  caractères  à  l’aide  desquels  on  peut 
reconnaître  certaines  ophlhalmies  provoquées. 

premier  fait.  —  Ophthalmic  produite  par  des 
cautérisations  de  la  conjonctive  ;  cécité  consé¬ 
cutive ;  suicide. 

Le  nommé  ***,  atteint  parle  sort,  va  consulter 
M.**,  se  disant  médecin,  et  qu’on  lui  avait  indiqué 
comme  ayant  souvent  procuré  à  des  jeunes  gens, 
qui  s’étaient  trouvés  dans  sa  position,  les  moyens  de 
se  faire  réformer.  Une  fois  le  prix  convenu,  M.  ** 
procède  a  une  première  opération  sur  l’un  et  l’autre 
œil.  Une  douleur  très-vive  fut  la  conséquence  im¬ 
médiate  du  moyen  employé,  qui  consistait  en  une 
cautérisation  de  la  conjonctive  oculaire  avec  le  ni¬ 
trate  d’argent.  Plusieurs  opérations  semblables  Di¬ 
rent  faites,  et  une  opacité  complète  de  la  cornée 
transparente  d’un  des  yeux,  et  incomplète  de  celle 
de  l’autre,  succéda  à  l’inflammation  qui  avait  été 
développée  de  la  sorte. 

Devenu  presqu’aveugle ,  et  après  avoir  épuisé 
toutes  ses  ressources  pour  obtenir  une  guérison  qui 
ne  lui  paraissait  plus  possible,  le  malheureux*** 
s’asphyxia  avec  du  charbon,  après  avoir  écrit  les  mo¬ 
tifs  qui  l’avaient  porté  à  se  détruire. 


(1)  Dictionnaire  de  médecine,  t.  VI,  art.  déception, 
1-0  édition. 
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L  examen  du  cadavre  me  fil  constater,  autour  de 
chaque  cornee,  de  petites  ulcérations  irrégulières, 
allongées,  et  non  circulaires  comme  celles  qui  exis¬ 
tent  dans  la  kératite  spontanée.  Il  était  aisé  de  re- 
con naître  qu  elles  résultaient  de  la  cautérisation  qui 
avait  été  faite  seulement  à  la  circonférence  de  la 
cornée,  mais  l’inflammation  s’était  étendue  à  toute 
cette  membrane  dont  elle  avait  causé  l’opacité. 

Ainsi,  dans  le  but  de  prévenir  ce  résultat  fd- 
cheux,  il  était  évident  que  les  cautérisations  n’avaient 
porté  que  sur  le  limbe  de  la  cornée  transparente* 
mais  les  prévisions  de  l’auteur  de  cette  coupable 
manœuvre  ne  s’étaient  pas  réalisées,  et  l’on  voit 
quelles  en  avaient  été  les  déplorables  conséquences. 

Pe?'ie  des  dents  et  mutilations  volontaires . 

La  perle  des  dents,  et  la  mutilation  de  quelques 
doigts  tle  la  main  droite,  sont  au  nombre  des  moyens 
qui  ont  été  encore  employés  par  des  jeunes  gens 
pour  échapper  au  service  militaire.  Le  médecin 
expert  doit  rechercher  ici ,  si  les  dents  ont  été  dé¬ 
truites  complètement  ou  non  par  la  carie,  si  l’état  de 
la  bouche  peut  faire  soupçonner  que  la  chute  de 
ces  dents  ait  dépendu  rie  quelque  maladie  anté- 
lieure,  etc.,  etc.;  ou  si,  au  contraire,  elles  parais¬ 
sent  avoir  été  arrachées  sans  qu’aucune  des  causes 
indiquées  ait  existé. 

Quant  aux  mutilations  des  doigts,  indépendam¬ 
ment  des  renseignements  qu’on  peut  recueillir  sur 
les  circonstances  dans  lesquelles  ces  blessures  ont 
eu  lieu,  leur  forme  et  leur  siège  suffisent  quelque¬ 
fois  pour  détruire  toutes  les  présomptions  de  cul¬ 
pabilité. 

Deuxième  fait. 

C’est  ainsi  que  dans  un  cas  où  un  jeune  homme 
avait  été  arrêté  sous  la  prévention  de  mutilation  vo¬ 
lontaire  de  plusieurs  doigts  de  la  main  droite,  opérée 
dans  le  but  de  se  faire  réformer,  l’exainen  seul  de 
la  main  blessée  suffît  pour  me  démontrer  que  l’in¬ 
culpation  n’était  pas  fondée,  car  les  doigts,  dont 
l’extrémité  avait  été  coupée,  étaient  le  petit  doigt  et 
l’annulaire.  Les  renseignements  que  je  recueillis  en 
même  temps,  achevèrent  de  prouver  que  l’explica¬ 
tion  que  donnait  le  blessé  était  fondée.  II  fut  immé¬ 
diatement  rendu  à  la  liberté. 

Blés  suites  simulées . 

Dans  plusieurs  circonstances,  il  est  arrivé  qu’un 
individu  se  soit  blessé  lui-même,  dans  le  but  de 
faire  croire  qu’il  a  été  victime  d’un  guet-apens, 
d’une  tentative  d’assassinat.  Dans  ce  cas,  la  situa¬ 
tion,  la  forme,  la  multiplicité  des  blessures,  le  de¬ 
gré  de  gravité  qu’elles  présentent,  peuvent  fournir 
des  éléments  propres  à  faire  découvrir  leur  véritable 
origine.  C’est  dans  les  enquêtes  de  ce  genre  que 
l’existence  de  motifs  qui  ont  pu  déterminer  le  plai¬ 
gnant  à  se  blesser  lui-même,  doit  être  recherchée 
avec  le  plus  grand  soin,  et  quand  il  y  a  simulation, 
il  est  bien  rare  que  l’instruction  ne  confirme  pas  les 
présomptions  qu’une  observation  attentive  avait  fait 
naître  dans  l’esprit  du  médecin  expert. 
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Dans  ces  prétendues  tentatives  d'assassinat,  les 
traces  invoquées  à  l’appui  de  la  déclaration  faite  de¬ 
vant  l’autorité,  sont  même  quelquefois  bornées  aux 
vêlements  du  plaignant,  et  consistent  en  quelques 
incisions  qui  auraient  été  faites  par  des  coups  de 
couteau  ou  de  poignard  ;  d’autres  fois,  on  y  fait  voir 
des  trous  et  des  brûlures  attribuées  à  un  coup 
d’arme  à  feu.  Le  rapport  suivant,  que  je  fis  dans  un 
cas  de  ce  genre,  va  fournir  un  exemple  de  cette 
espèce  tle  simulation,  et  des  investigations  qui  peu¬ 
vent  la  faire  découvrir. 

Troisième  fait. 

Le  29  janvier  dernier,  la  femme  Foin  ,  concierge 
d’une  maison  du  village  d’Ivry,  rue  de  Beauvais  ,  se 
présente  chez  le  commissaire  de  police  de  la  com¬ 
mune,  et  lui  déclare  (pie  deux  hommes,  qu’elle  ne 
connaît  pas,  sont  venus  dans  la  soirée  de  l’avant- 
veille  lui  demander  si  le  propriétaire  de  ta  maison 
était  chez  lui  ;  que  sur  sa  réponse  négative,  ils  s’in¬ 
formèrent  si  son  mari  était  sorti ,  et  qu’apprenant 
qu’elle  était  seule,  ils  lui  demandèrent  du  pain  :  elle 
était  descendue,  et  se  trouvait  alors  à  la  porte  d’en¬ 
trée  ,  tenant  son  enfant  sur  son  bras.  Elle  venait  de 
répondre  qu’elle  avait  à  peine  assez  de  pain  pour 
elle,  et  qu’elle  ne  pouvait  leur  en  donner,  quand 
l’un  de  ces  individus,  s’approchant  d’elle  brusque¬ 
ment,  lui  tira  un  coup  de  pistolet,  presque  à  bout 
portant.  A  ses  cris,  les  deux  inconnus,  au  lieu  d’en¬ 
trer  dans  la  maison,  prirent  aussitôt  la  fuite.  À  l’ap- 
pui  de  cette  déclaration  ,  la  femme  Foin  montra,  à 
M.  le  commissaire  de  police ,  les  traces  du  coup  de 
feu  sur  ses  vêtements  et  sa  figure. 

Dès  le  début  de  l’instruction  de  cette  affaire,  on 
avait  été  frappé  de  l’invraisemblance  de  quelques- 
uns  des  détails  qui  précèdent,  et  ce  fut  dans  cet 
état  de  choses  que  M.  Dieudonné ^  juge  d’instruc¬ 
tion,  me  chargea  de  visiter  la  femme  Foin,  et 
d’examiner  les  vêtements  qu’elle  portait  lorsqu’elle 
fut  blessée.  Voici  le  rapport  que  je  rédigeai  le 
21  mars  1840. 

Rapport.  —  «  Nous  soussigné,  etc.,  avons  pro¬ 
cédé  aujourd’hui  a  la  visite  de  la  femme  Foin ,  ainsi 
qu’à  l’examen  du  mouchoir  de  cou  et  du  tablier 
qu’elle  portait,  lorsqu’un  individu,  qu’elle  ne  con¬ 
naît  pas,  tira  sur  elle  un  coup  de  pistolet.  Voici  le 
résumé  des  observations  que  nous  avons  faites  dans 
le  but  de  déterminer,  si  les  traces  laissées  par  ce 
coup  de  feu  ne  sont  pas  de  nature  à  faire  douter  de 
la  réalité  des  circonstances  rapportées  par  la  plai¬ 
gnante. 

u  II  résulte  d’abord  des  détails  qu’elle  nous  a  don¬ 
nés,  que  lorsqu’un  coup  île  pistolet  fut  tiré  sur  elle, 
l’individu  se  trouvait  à  une  distance  d’elie  de  cin¬ 
quante-huit  centimètres  environ  ;  qu’elle  portait  son 
enfant  sur  son  liras  droit  ;  qu’elle  venait  de  remar¬ 
quer  le  canon  du  pistolet  qui  sortait  de  la  poche  de 
l’individu  ,  quand  le  cou  fut  tiré  sur  elle;  que,  re¬ 
venue  de  sa  frayeur,  elle  s’aperçut  qu’elle  était  bles¬ 
sée  au  menton,  et  qu’il  y  avait  plusieurs  trous  faits 
par  des  grains  de  plomb',  sur  son  fichu  et  sur  son  ta¬ 
blier  ;  son  enfant  n’était  pas  blessé,  et  en  seul  grain 
de  plomb  avait  traversé  le  mouchoir  qu’il  portait, 


dans  la  partie  qui  se  croisait  sur  le  devant  de  la  poi¬ 
trine.  » 

Examen  de  la  femme  Foin.  —  <c  Les  traces  de  la 
blessure  reçue  par  la  femme  Foin  consistent  en  plu¬ 
sieurs  taches  de  la  peau  ,  de  couleur  rosee  ou  bru¬ 
nâtre,  de  forme  irrégulière,  occupant  l’extrémité 
du  menton  dans  une  étendue  de  deux  centimètres 
en  tous  sens.  On  n’observe  sur  aucune  partie  de  la 
face,  non  plus  que  sur  la  peau  du  col,  de  taches  noi¬ 
râtres  et  ponctuées,  ainsi  qu’il  en  existe  pour  ainsi 
dire  constamment,  dans  les  cas  où  un  coup  d’arme 
à  feu  est  tiré  à  une  petite  distance  de  l’individu 
blessé,  à  vingt  ou  trente  centimètres  de  distance, 
par  exemple.  » 

Examen  des  vêlements.  —  «  Sur  un  fichu  de 
coton  à  fond  rouge  et  fleurs  bleues,  on  compte  sept 
trous  dans  sa  moitié  gauche  :  cinq  sont  grouppés  à 
une  petite  distance  de  la  bordure  du  fiehti ,  et  deux 
autres  avoisinent  le  pli  qui  se  trouve  au-devant  de 
la  poitrine,  ou  qui  descend  le  long  du  çpu.  Plusieurs 
de  ces  trous  sont  régulièrement  arrondis,  et  faits 
comme  avec  un  emporte-pièce  :  l’un  d'eux  a  l’appa¬ 
rence  d’une  brûlure  à  son  pourtour.  Sur  la  moitié 
gauche  de  ce  fichu  ,  ou  de  son  angle,  on  remarque 
trois  ou  quatre  trous  plus  irréguliers  que  les  précé¬ 
dents  et  plus  petits. 

<i  A  la  partie  supérieure  et  moyenne  d’un  tablier 
de  coton  violet,  à  petits  carreaux ,  on  compte  neuf 
trous,  dont  deux  sont  assez  larges  et  irréguliers. 
Tous  ont  des  bords  d’un  brun  verdâtre,  et  comme 
brûlés. 

“  En  plaçant  sur  la  femme  Foin  le  fichu  et  le  ta¬ 
blier ,  on  voit  que  les  deux  trous  du  bord  du  pli  du 
fichu  correspondent  à  peu  près  à  la  hauteur  de  son 
menton,  et  qu’ainsi  ces  trous  sont  distants  de  ceux 
du  tablier  (ceux  des  plis  inférieurs)  de  quarante-cinq 
centimètres  environ. 

«  De  ce  qui  précède  nous  concluons  : 

1°  Qu’il  est  impossible  de  déterminer  aujour¬ 
d’hui  ,  d’après  l’aspect  de  la  cicatrice  du  menton, 
si  celte  cicatrice  est  la  trace  d’une  plaie  par  anne  à 
feu  ; 

2°  Que  si  un  coup  de  pistolet,  chargé  à  plomb, 
a  été  tiré  sur  la  femme  Foin  à  la  distance  qu’elle 
indique  ,  il  aurait  été  tiré  presque  à  bout  portant* 
à  neuf  ou  douze  centimètres  au  plus,  et  dans  ce 
cas ,  on  ne  comprend  pas  comment  le  fichu  n’a  pas 
été,  sinon  brûlé,  au  moins  noirci  fortement  par  la 
poudre  de  l’arme  déchargée.  Il  résulterait  aussi  des 
traces  existant  sur  le  tablier,  que  le  coup  aurait  été 
tiré  à  la  hauteur  du  ventre  ou  de  l’épigastre,  et  cepen¬ 
dant  la  femme  Foin  est  de  très-petite  taille  (I  mètre 
23  centimètres  environ).  Or,  dans  cette  hypothèse, 
on  conçoit  encore  moins  comment  un  pistolet, 
chargé  à  plomb,  ait  été  tire  à  neuf  ou  douze  cen¬ 
timètres  seulement  de  l'individu  blessé,  et  que  le 
plomb  ait  écarté  de  telle  sorte,  qu’on  trouve  des 
traces  de  ee  projectile  éloignées  de  quarante-cinq 
centimètres  les  uns  des  autres.  Un  pareil  écarte¬ 
ment  exige  nécessairement  une  distance  beaucoup 
plus  considérable  que  celle  qui  est  indiquée  par  la 
femme  Foin. 

«  3°  La  situation  de  l’enfant  qu’elle  portait  sur 
son  bras  droit,  et  qui  n’aurait  reçu  qu’un  grain  de 
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plomb  dans  son  fichu ,  ajoute  encore  à  l’invraisem- 
blance  de  la  version  de  cette  femme. 

«  4°  En  résumé,  le  désaccord  complet  qui  existe 
entre  la  disposition  des  traces  ci-dessus  décrites  et 
l’explication  donnée  par  la  femme  Foin ,  nous  auto¬ 
rise  à  penser  que  sa  déclaration  n’est  nullement 
exacte  :  elle  présente  même  dans  ses  détails,  des 
impossibilités  réelles.  » 


L’instruction  qui  suivit  ce  rapport  vint  en  con¬ 
firmer  les  conclusions  ,  et  apprendre  que  la  décla¬ 
ration  de  la  plaignante  n’était  qu’une  fable  qu’elle 
avait  inventée  pour  intéresser  le  propriétaire  de  la 
maison  dont  elle  était  concierge. 

La  chambre  du  conseil  déclara  qu’il  n’y  avait 
plus  lieu  à  poursuivre  l’information  commencée. 

Plaies. 

Enfin ,  on  provoque  le  développement  d’une  plaie 
pour  exciter  la  commisération  publique ,  ou  pour 
prolonger  un  état  de  maladie  accidentelle ,  pour  lui 
donner  une  gravité  apparente  afin  d’obtenir  des 
dommages  et  intérêts  plus  considérables  ,  quand  les 
blessures  primitives  sont  le  résultat  d’un  accident 
involontaire. 

Quatrième  fait. 

J’ai  vu  ,  dans  un  cas ,  un  individu  poursuivi  déjà 
à  plusieurs  reprises  pour  exercice  illégal  de  la  mé¬ 
decine,  alléguer,  pour  ne  pas  se  présenter  devant 
un  juge  d’instruction  ,  des  douleurs  vives  causées 
par  l’ouverture  récente  de  la  cicatrice  d’une  bles¬ 
sure  qu’il  disait  avoir  reçue  dans  les  journées  de 
juillet  1850.  L’exploration  de  la  partie  indiquée 
comme  le  siège  du  mal ,  me  fit  reconnaître  qu’il 
n’y  existait  aucune  trace  de  cicatrice  ,  mais  seule¬ 
ment  une  suppuration  superficielle,  déterminée  et 
entretenue  par  un  peu  de  pommade  épispastique. 

Cinquième  fait. 

Dans  un  autre  cas,  je  découvris  que  le  même 
moyen  était  employé  depuis  plusieurs  semaines 
par  une  dame  B.,  qui ,  ayant  été  renversée  par  une 
voiture,  avait  eu  dans  sa  chute  quelques  blessures 
légères.  Madame  G.,  auteur  invoîonlaire  de  l’acci¬ 
dent  arrivé  à  la  femme  B.,  s’était  empressée  de  la 
faire  transporter  à  la  maison  royale  de  santé,  où 
elle  recevait  tous  les  soins  que  sa  position  exigeait, 
et  sa  guérison  eût  été  complète  au  bout  d’une  ou 
deux  semaines. 

Mais  depuis  que  les  accidents  de  ce  genre  se  sont 
multipliés  dans  Paris  ,  ils  sont  devenus  l’objet  d’une 
spéculation  nouvelle.  Des  individus,  se  disant  agents 
d’affaires ,  se  présentent  chez  le  blessé  ,  lui  propo¬ 
sent  de  le  faire  indemniser  bien  au  delà  de  ce  qu’on 
a  pu  lui  offrir;  ce  dernier  accepte,  donne  sa  procu¬ 
ration  à  un  tiers,  et  ce  n’est  plus  au  plaignant  que 
l’auteur  de  l’accident  peut  avoir  affaire ,  mais  bien 
à  son  représentant  qui ,  devant  être  d’autant  plus 
indemnisé  de  son  entremise,  que  la  quotité  de  l’in¬ 
demnité  réclamée  sera  plus  considérable ,  fait  au 
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nom  du  blessé  des  demandes  exagérées ,"  dans  l’es* 
poir  qu’elles  seront  souvent  acceptées  pour  éviter 
un  procès. 

Or,  il  advint  qu  un  de  ces  spéculateurs,  ayant 
eu  connaissance  de  l’accident  arrivé  à  la  femme  B.* 
vint  lui  faire  ses  offres  de  service,  et  bientôt  ma¬ 
dame  C.,  qui  venait  rendre  de  fréquentes  visites 
à  la  femme  B.,  fut  toute  surprise  de  trouver  un  jour 
toutes  les  expressions  de  l’exigence  à  la  place  de 
celles  de  la  reconnaissance  que  la  femme  B.  avait 
employées  jusque-là.  Les  plaies  contuses  très-lé¬ 
gères  qui  existaient  aux  membres  inférieurs,  et 
dont  la  cicatrisation  était  presque  complète,  devin¬ 
rent  subitement  des  plaies  suppurantes,  et  des  dou¬ 
leurs  vives  et  continues  succédèrent  bientôt  à  une 
absence  de  toute  sensibilité  qui  avait  été  constatée 
les  jours  précédents  dans  les  parties  blessées.  En 
même  temps,  au  lieu  de  l’indemnité  plus  que  suf¬ 
fisante  qui  avait  été  offerte  généreusement  par 
madame  C* ,  et  acceptée  par  la  femme  B.,  cette 
dernière  réclama  une  somme  considérable. 

Ce  fut  dans  cet  état  de  choses  que  l’affaire  fut 
appelée  devant  la  quatrième  chambre  du  tribunal 
civil  de  la  Seine.  La  nature  et  le  peu  de  gravité 
primitive  des  blessures  de  la  plaignante  ,  n’expli¬ 
quant  pas  suffisamment  la  longue  durée  du  séjour 
de  la  femme  B.,  à  la  maison  royale  de  santé,  après 
les  plaidoiries  terminées ,  le  tribunal  remit  à  hui¬ 
taine  pour  prononcer  son  jugement,  et  me  nomma 
pour  aller  visiter  la  plaignante,  et  faire  un  rap¬ 
port  détaillé  sur  son  état  actuel.  Au  moment  où 
j’arrivai  près  de  la  femme  B.,  elle  terminait  elle- 
même  le  pansement  de  ses  blessures. 

Je  constatai  d’abord  que  l’état  général  de  sa  santé 
était  très-satisfaisant,  et  après  avoir  appris  d’elle- 
même  les  détails  de  l’accident  qui  lui  était  arrivé 
je  la  priai  de  me  faire  voir  les  plaies  dont  la  cica¬ 
trisation  était  si  difficile  ;  je  reconnus  à  l’instant 
même  la  fourberie  grossière  de  la  plaignante.  Cha¬ 
que  plaie  était  recouverte  d’un  mélange  de  cérat  et 
de  pommade  épispastique;  l’aspect  de  chacune 
d’elles  était  celui  d’un  vésicatoire,  et  en  poursui¬ 
vant  mes  recherches,  je  trouvai  cachés  dans  le  lit 
de  la  femme  B.,  et  dans  sa  table  de  nuit,  des  restes 
de  la  pommade  à  l’aide  de  laquelle  elle  simulait,  de¬ 
puis  plusieurs  semaines,  des  blessures  qui  n’avaient 
même  jamais  existé.  Il  était  évident  en  effet,  que 
ces  applications  irritantes  avaient  été  faites  sur  des 
parties  qui  n’avaient  été  aucunement  blessées,  en 
même  temps  que  sur  celles  où  il  y  avait  eu  de 
légères  plaies  contuses  qui  n’eussent  pas  laissé  la 
moindre  trace  ,  si  un  pareil  moyen  n’avait  pas  été 
ainsi  employé  avec  une  persévérance  coupable. 

En  conséquence  de  mon  rapport,  la  demande 
d’indemnité  faite  par  la  femme  B.  fut  rejetée  et  le 
tribunal  se  borna  à  lui  allouer  la  somme  que  ma¬ 
dame  C.  avait  primitivement  offerte,  mais  en  ac¬ 
compagnant  son  jugement  d’une  admonestation 
sévère  à  la  plaignante  et  à  son  fondé  de  pouvoir. 

§  III.  Des  maladies  simulées  proprement  dites. 

Je  rattache  plus  particulièrement  à  celte  troisième 
catégorie,  les  cas  dans  lesquels  la  simulation  est 
plus  complète,  où  les  effets  apparents  de  certaines 
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maladies  sont  reproduits  avec  une  telle  vérité,  que 
toute  la  sagacité  de  l’observateur  le  plus  attentif  a 
souvent  été  mise  en  défaut,  et  même  dans  des  cir¬ 
constances  où  le  médecin  pouvait  penser  que  la 
supercherie  était  possible.  Percy  et  Laurent  en  ont 
cité  plus  d’un  exemple  dans  l’article  plein  de  faits 
intéressants  qu’ils  ont  publié  sur  ce  sujet  (  Diction, 
des  sciences  médicales ,  t.  LI,  art.  simulation  ). 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  on  peut  dire  que  l’un 
des  signes  qui  puissent  faire  soupçonner  alors  la 
vérité,  c’est  la  ténacité,  la  persistance  habituelle  des 
symptômes  simulés.  Cette  condition  particulière  de 
l'état  du  prétendu  malade,  peut  ainsi  mettre  l’expert 
sur  la  voie  des  moyens  que  celui-ci  emploie  ,  et  lui 
i  _ yeJer  la  source  des  accidents  qui  se  manifestent, 
d’au»ant  plus  qu’il  est  tels  phénomènes  dont  la 
répétition  et  la  durée  sont  incompatibles  avec  la 
conservation  non-seulement  d’une  apparence  de 
bonne  santé,  mais  même  delà  vie.  Ajoutons  qu’il 
est  bien  difficile  alors  qu’une  recherche  persévé¬ 
rante  ne  fasse  par  découvrir  quelques-uns  des 
motifs  qui  déterminent  le  faux  malade  à  agir  de 
la  sorte. 

Cette  prolongation  du  mal,  qui  est  souvent, 
aux  yeux  du  public,  une  preuve  de  la  réalité  des 
souffrances  dont  on  le  rend  témoin,  peut  donc, 
dans  certains  cas,  devenir  pour  le  médecin  un  motif 
de  plus  de  douter  de  ce  qui  parait  n’être  douteux 
pour  personne.  A  la  vérité ,  on  a  vu  quelquefois 
des  individus  persévérer  dans  leur  simulation  avec 
une  obstination  incroyable.  Ainsi  M.  Tourdes  rap¬ 
porte,  dans  sa  thèse  de  concours  ( Des  cas  rares 
en  médecine  légale ,  Strasbourg,  in-4°,  1840,  p.  76), 
qu’on  lui  a  communiqué  un  exemple  de  mutité 
simulée,  dans  lequel  la  ruse  ne  fut  découverte  qu’à 
l’agonie  du  muet  supposé. 

La  rapport  qu’on  va  lire,  et  q»’i  a  été  rédigé  par 
mon  confrère  M.  Jacquemin,  montrera  aussi  jus¬ 
qu’à  quel  point  la  ténacité,  dont  je  parlais  tout  à 
l’heure,  peut  être  poussée;  il  faut  voir  à  quelles 
ressources  un  fourbe  peut  recourir  pour  tromper 
tout  à  la  fois ,  la  charité  publique  et  les  investiga¬ 
tions  de  plusieurs  praticiens  éclairés.  11  est  vrai 
que,  dans  ce  cas,  des  saignées  répétées  fréquem¬ 
ment  avaient  eu  pour  effet  de  donner  à  l’individu 
une  pâleur  habituelle  qui  semblait  attester  la  réalité 
des  douleurs  qu’il  accusait  et  celle  des  accidents  si 
graves  dont  il  paraissait  atteint.  Aussi  cette  obser¬ 
vation  offre,  comme  enseignement,  un  intérêt 
d’autant  plus  grand,  qu’elle  indique  les  moyens  de 
reconnaître  la  simulation  dans  plusieurs  maladies 
différentes. 

sixième  fait.  —  Rapport  sur  un  cas  de  simula¬ 
tion  d’épilepsie ,  dWiématémése  et  de  tumeur 

abdominale,  chez  le  même  individu  ;  par  MM. 

les  docteurs  Jacquemin  et  Olliyier  (d’Angersl. 

Nous  soussignés . ,  en  vertu  de  l’ordonnance 

rendue  le  3  avril  1840,  par  M.  Coppeaux ,  juge  d’in¬ 
struction  ,  qui  nous  commet  à  l’effet  de  visiter  le 
nommé  Guignard,  Jacques ,  âgé  de  30  ans,  dé¬ 
tenu  à  la  Force,  inculpé  d’avoir,  à  différentes 
reprises ,  mendié  dans  Paris ,  en  feignant  des  mala¬ 
dies  ,  et  d’exprimer  notre  avis  sur  la  question  de 


savoir  si  les  maladies  dont  Guignard  se  prétend 
atteints  ont  réelles  ou  simulées;  avons  accepté  cette 
mission,  et  après  avoir  prêté  le  serment  prescrit 
par  la  loi ,  et  avoir  pris  connaissance  des  pièces 
de  la  procédure ,  nous  nous  sommes  rendus  dans 
la  prison  de  la  Force  le  27  avril  1840,  afin  de  visi¬ 
ter  ledit  Guignard ,  et  de  nous  concerter  sur  les 
moyens  les  plus  convenables  à  employer  pour  arri¬ 
ver  'a  la  connaissance  de  la  vérité. 

A  dater  de  ce  jour,  l’un  de  nous,  médecin  delà 
prison,  a  visité  le  prévenu  tous  les  jours ,  et  l’a 
fait  surveiller  par  les  employés  delà  maison.  En 
outre ,  nous  nous  sommes  réunis  'a  plusieurs  re¬ 
prises,  afin  de  nous  livrer  conjointement  à  de 
nouveaux  examens,  de  nous  communiquer  le  ré¬ 
sultat  de  nos  observations  particulières,  et  enfin 
pour  discuter  et  établir  les  opinions  que  nous  ex¬ 
poserons  ci-après. 

Historique  des  faits. 

Le  26  mars  1840,  M.  le  commissaire  de  police  du 
quartier  du  Louvre  fut  informé  que,  dans  la  rue  de 
la  Monnaie,  gisait  un  homme  qui  vomissait  du  sang 
en  abondance.  Il  se  transporta  de  suite  près  de  lui, 
accompagné  de  M.  le  docteur  Boniface.  En  exami¬ 
nant  cet  homme  ,  M.  Boniface  fut  étonné  de  recon¬ 
naître  en  lui  le  même  individu  que,  deux  autres  fois 
depuis  peu  de  temps ,  il  avait  vu  dans  les  rues  de 
Paris  ,  dans  une  position  semblable.  Il  soupçonna 
chez  lui  delà  supercherie,  et  émit  cette  opinion  dans 
un  rapport  très-judicieusement  motivé.  M.  le  com¬ 
missaire  de  police  fit  conduire  Guignard  à  l’hôpital 
de  la  Charité  ,  avec  ordre  qu’il  y  fût  consigné. 
M.  Bouillaud,  médecin  de  la  salle  dans  laquelle  il 
fut  placé,  après  plusieurs  jours  d’observation,  fut 
également  convaincu  que  cet  homme  simulait  les 
maladies  dont  il  se  prétendait  atteint.  D’après  le 
rapport  de  M.  Bouillaud,  Guignard  fut  mis  en  état 
d’arrestation,  et  conduit  à  la  Force. 

Là,  il  fut  reconnu  pour  le  même  individu  qui,  en 
1858,  avait  été  arrêté  et  condamné  pour  s’être  livré 
à  la  mendicité  en  simulant  des  maladies;  qui,  en 
1858,  avait  subi  une  nouvelle  condamnation  pour 
le  même  motif;  qui,  à  Versailles,  à  Rambouillet, 
avait  été  l’objet  d’autres  poursuites  toujours  pour 
le  même  délit.  On  apprit  déplus,  en  rassemblant  les 
rapports  envoyés  à  la  police  par  les  commissaires  , 
sergents  de  ville,  gardes  municipaux,  que  depuis  le 
mois  de  janvier  dernier,  Guignard  avait  été  vu  fré¬ 
quemment  dans  les  rues  de  Paris,  vomissant  du 
sang,  et  donnant  lieu  de  la  sorte  au  rassemblement 
des  passants.  En  lisant  et  comparant  ces  rapports, 
nous  avons  remarqué  plusieurs  particularités  que 
nous  croyons  utile  de  signaler  ici  avant  d’entrer 
dans  la  discussion  des  faits. 

1°  Les  accidents  de  Guignard  sont  très -fréquents, 
car  les  rapports  qui  les  constatent  se  succèdent  à  de 
courts  intervalles  :  les  dates  ne  diffèrent  souvent 
que  de  quelques  jours. 

2°  Guignard,  qui  est  un  pauvre  cordonnier,  et  qui 
habite  le  faubourg  Saint-Marceau,  se  trouve  tou¬ 
jours  dans  les  quartiers  riches  de  la  ville  lorsque  ses 
attaques  lui  surviennent.  C’est  ainsi  qu’il  a  été  trouvé 
alors  rue  du  Sentier,  rue  Gaillon,  rue  Papillon,  rue 
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(lü  Marché-Saint-Honoré,  rue  Laffitte,  rue  Lascqses, 
rue  de  la  Monnaie. 

3°  C’est  toujours  à  peu  près  à  la  même  heure  (de 
deux  à  quatre  heures)  ,  que  les  crises  de  Guignard 
ont  été  remarquées,  heures  auxquelles,  dans  les 
mois  d’hiver,  il  y  a  le  plus  de  monde  en  circulation 
dans  les  quartiers  qui  viennent  d’être  indiqués. 

4°  Les  circonstances  qui  accompagnent  ces  crises 
ou  attaques  sont  toujours  semblables.  Dans  tous 
les  rapports  ,  toutes  le»  particularités  du  fait  sont 
toujours  les  mêmes.  Ainsi,  Guignard  se  trouve  le 
plus  souvent  devant  une  porte  cochère  lorsqu’il  est 
pris  de  ses  attaques  ;  il  se  couche  à  terre,  est  agité 
de  mouvements  convulsifs  ;  il  fait  des  efforts  de 
vomissement,  et  finit  par  rejeter  du  sang  en  abon¬ 
dance.  Ses  vêtements  sont  écartés,  sa  poitrine  à  nu  ; 
son  ventre,  distendu,  forme  une  saillie  qui  soulève 
la  ceinture  de  son  pantalon  qui  est  déboutonné  ;  une 
mare  de  sang  est  auprès  de  lui;  ses  vêtements,  ses 
mains,  ses  cheveux  ,  son  visage,  tout  est  souillé  de 
sang;  c’est  vraiment  un  spectacle  hideux.  Un  ras¬ 
semblement  se  forme  autour  de  lui;  on  le  relève, 
on  le  fait  asseoir,  on  lui  prodigue  des  soins.  Peu  à 
peu  Guignard  revient  à  lui,  et  répond  aux  questions 
qu’on  lui  adresse.  —  «Il  est ,  dit-il ,  atteint  d’une 
maladie  grave  d’estomac,  provenant  d’un  coup  de 
crosse  de  fusil  qu’il  reçut  dans  le  ventre  lorsqu’il 
était  militaire  en  1813.  Cette  maladie  le  rend  sujet 
aux  attaques  d’épilepsie  et  détermine  des  vomisse¬ 
ments  de  sang.  Les  médecins  ne  peuvent  pas  le 
guérir.  Il  y  a  trois  jours  qu’il  est  sorti  de  l’hôpital, 
il  va  retourner  dans  son  pays,  mais  il  lui  manque 
10  francs  pour  faire  son  voyage.  »  Dans  son  cha¬ 
peau  ,  qui  se  trouve  toujours  placé  à  côté  de  lui, 
viennent  tomber  quelques  pièces  de  monnaie  ;  il  le 
ramasse,  et  se  remet  paisiblement  en  route,  refusant 
les  offres  qu’on  lui  fait  de  le  reconduire  à  son  domi¬ 
cile,  ou  de  le  faire  entrer  dans  un  hôpital. 

Tels  sont  les  faits  sur  la  nature  desquels  nous 
avons  à  nous  prononcer.  Afin  de  procéder  avec 
ordre,  nous  examinerons  successivement  chacun 
des  symptômes  de  maladie  que  présente  Guignard. 
—  1°  L’épilepsie.  2°  La  tuméfaction  du  ventre. 
5°  Le  vomissement  de  sang. 

î°  Épilepsie. 

Lorsqu’on  est  témoin,  et  nous  l’avons  été  plusieurs 
fois,  d’une  attaque  d’épilepsie  de  Guignard,  on  a 
peine  à  croire  qu’il  simule,  tant  il  y  a  de  vérité  dans 
la  manière  avec  laquelle  il  reproduit  les  phénomènes 
de  cette  maladie.  Il  faut  qu’il  ait  bien  observé  les 
épileptiques  pour  les  imiter  aussi  parfaitement.  Il  se 
renverse  à  terre,  se  roule,  se  contourne,  frappe  vio¬ 
lemment  le  sol;  ses  yeux  sont  entraînés  sous  les 
orbites  ;  son  visage  est  rouge  et  agité  de  mouve¬ 
ments  convulsifs.  La  bouche  se  remplit  d’écume,  la 
langue  dépasse  les  arcades  dentaires,  et  paraît  ser¬ 
rée  par  elles  ;  les  poings  sont  fermés  avec  force  ,  les 
pouces  rétractés  dans  la  paume  des  mains.  Mais  on 
s’étonne  en  le  voyant  immédiatement  après  la  crise, 
si  calme  et  si  complètement  revenu  à  son  état  na¬ 
turel.  En  outre  ,  comment  est-il  possible  qu’avec 
des  crises  aussi  violentes  et  aussi  fréquentes,  il  ne 
se  soit  jamais  fait  de  mal.  On  ne  trouve,  en  elfe! , 


sur  lui ,  aucune  blessure,  aucune  de  ces  cicatrices 
que  l’on  rencontre  si  fréquemment  chez  les  malheu¬ 
reux  affectés  de  cette  maladie.  La  langue  est  intacte, 
ne  porte  même  pas  l’empreinte  des  dents,  et  l’on 
n’y  voit  aucune  cicatrice  qui  prouve  qu’elle  ait  ja¬ 
mais  été  coupée  ou  déchirée  par  elles. 

Nous  avons  plusieurs  fois  vu  ,  dans  les  prisons, 
des  individus  qui  simulaient  si  parfaitement  l’épi¬ 
lepsie  ,  qu’il  était  fort  difficile  de  dévoiler  la  ruse. 
Nous  ne  douions  pas  que  Guignard  ne  soit  dans  ce 
nombre,  et  d’ailleurs  ,  chez  lui  ,  les  attaques  d’épi¬ 
lepsie  se  liant  à  d’autres  phénomènes  que  nous  ar¬ 
guons  de  faux  ,  noüs  pensons  qu’elles  font  partie 
d’un  même  système  de  simulation. 

2°  Tumeur  abdominale. 

* 

Guignard  dit  qu’à  la  suite  d’un  coup  de  crosse  de 
fusil  qu’il  reçut  dans  le  creux  de  l’estomac  en  1813, 
il  lui  est  survenu  ,  dans  cette  partie  ,  une  tumeur 
qui  a  toujours  persisté  depuis ,  et,  'a  l’appui  de  son 
assertion,  il  fait  voir  son  ventre  tuméfié.  Cette  ten¬ 
sion  de  l’abdomen  n’olîre  pas  les  mêmes  caractères 
suivant  les  circonstances  dans  lesquelles  on  examine 
Guignard.  S’il  s’attend  à  être  visite,  s’il  est  préparé , 
alors  la  tuméfaction  est  considérable,  et  présente 
les  signes  d’une  tympanite  ;  s’il  est,  au  contraire, 
examiné  à  l’improviste ,  on  sent ,  dans  l’épigastre 
seulement,  une  tumeur  dure,  bosselée,  paraissant 
être  un  engorgement  squirrheux. 

Guignard  a  acquis  une  véritable  habileté  dans  l’art 
de  la  simulation  à  cet  égard,  et  il  nous  a  fallu  lutter 
de  ruse  avec  lui  pour  découvrir  la  vérité.  C’est  ainsi 
qu’un  jour,  nous  nous  plaçâmes  en  observation  à 
un  petit  guichet  pratiqué  dans  le  mur  de  l’infir¬ 
merie  de  la  prison,  et  disposé  de  manière  qu’on  peut 
tout  voir  dans  cette  salie  sans  être  aperçu  :  Guignard 
se  promenait  eteausaittranquillement  avec  un  autre 
individu  ;  l’infirmier  entra  alors  pour  un  prétexte 
de  son  service  ,  et ,  sans  paraître  s’apercevoir  que 
Guignard  l’entendait ,  il  dit  à  un  malade  :  M.  Olli- 
vier  {cV Angers)  est  dans  la  maison ,  il  va  proba¬ 
blement  venir  à  T  infirmerie .  Guignard  se  retira 
de  suite  près  de  son  lit,  et  commença  par  boire  tout 
le  contenu  de  son  pot  de  tisane,  puis  nous  remar¬ 
quâmes,  dans  ses  lèvres  et  sa  tète,  des  mouvements 
simultanés  semblables  à  ceux  qui  accompagnent 
une  déglutition  difficile  et  répétée.  Bientôt  l'épi¬ 
gastre  se  gonfla  ;  il  le  touchait  de  temps  en  temps, 
le  regardait  en  entr’ouvrant  sa  capote  et  sa  chemise, 
pour  voir  s’il  était  tuméfié  a  point ,  et  alors  il  s’ap¬ 
puya  contre  son  lit,  dans  l’attitude  d’un  homme  qui 
souffre. 

Nous  lefimes  venir  dans  la  chmnbre  de  l’infirmier 
sans  qu’il  pût  se  douter  que  nous  i’observions  de¬ 
puis  dix  minutes.  Nous  le  fîmes  asseoir,  et,  par 
des  questions  itératives,  nous  cherchâmes  à  détour¬ 
ner  son  attention  du  motif  de  notre  examen.  En 
même  temps,  nous  l’engageâmes  à  se  tenir  forte¬ 
ment  incliné  en  avant,  les  avant-bras  appuyés  sur 
les  cuisses  ;  dans  cette  attitude,  nous  exercions  avec 
la  main  une  pression  soutenue  sur  l’épigastre  tout 
en  causant  avec  lui,  et  bientôt  nous  sentîmes  la 
tuméfaction  s’affaisser  et  disparaître  sous  notre 
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main  ,  mais  sans  cependant  produire  de  gargouil¬ 
lements,  ni  d’éructations. 

Nous  avons  examiné  Guignard  pendant  son  som¬ 
meil,  et  nous  avons  reconnu  que  son  ventre  eslalors 
plat,  souple,  et  rien  n’y  decèle  l’existence  delà  moin¬ 
dre  tumeur. 

D’apres  les  observations  (pie  nous  avons  faites 
sur  lui  ,  nous  pensons  que  Guignard  use  de  deux 
procédés  qu’il  emploie  isolément  ou  qu’il  combine, 
pour  opérer  la  tuméfaction  du  ventre.  Lorsqu’il  est 
pris  à  {'improviste,  quand  il  n’a  pas  le  temps  de  se 
préparer  complètement,  il  produit  partiellement 
cet  effet  en  refoulant  les  viscères  abdominaux  par 
l’abaissement  du  diaphragme,  en  môme  temps  qu’il 
contracte  fortement  les  muscles  droits  de  l’abdo¬ 
men,  lesquels  ont  acquis  chez  lui  un  grand  degré 
de  développement  par  la  répétition  de  ces  contrac¬ 
tions  forcées.  Son  second  moyen  consiste  dans  la 
déglutition  de  l’air  ,  dont  l’effet  se  reconnaît  à  la 
distension  de  la  partie  supérieure  du  ventre,  qui 
forme  une  bosselure  arrondie,  élastique  ,  sonore  à 
la  percussion,  et  ayant  tout  à  fait  la  forme  et  la  po¬ 
sition  de  l’estomac.  On  remarque  en  même  temps 
chez  lui  une  contraction  continue  des  muscles  de 
la  face  et  des  lèvres  en  particulier,  et  un  larmoie¬ 
ment  résultant  des  efforts  qu’il  fait  incessamment 
alors  pour  opérer  la  déglutition  de  l’air.  Ce  larmoie¬ 
ment  existe  ordinairement  chez  les  individus  qui  , 
soit  pour  se  livrera  des  expériences  physiologiques, 
soit  par  un  motif  de  simulation,  effectuent  les  mou¬ 
vements  de  déglutition  nécessaires  pour  avaler  de 
l’air  (1). 

Nous  avons  aussi,  conjointement  avec  M.  le  doc¬ 
teur  Bouvier  ,  constaté  chez  Guignard  l’existence 
d’un  fait  que  notre  habile  confrère  avait  déjà  ob¬ 
servé  et  expliqué  dans  le  mémoire  qu’il  a  publié  à 
ce  sujet,  u  Lorsque  l’estomac  est  fortement  distendu 
par  de  l’air,  dit  M.  Bouvier,  on  perçoit  dans  l’épi¬ 
gastre  des  battements  ,  très-distincts  dans  le  décu¬ 
bitus  sur  le  dos.  Ce  sont  les  battements  du  cœur 
transmis  de  la  face  plane  de  cet  organe  aux  parois 
abdominales  par  l’estomac  gonflé  d’air;  tandis  que 
dans  l’état  naturel,  l’impulsion  communiquée  par 
le  cœur  à  ce  viscère  s’affaiblit  en  se  propageant  à 
travers  sa  masse  molle,  peu  élastique  ,  et  d’ailleurs 
plus  éloignée  de  la  paroi  musculaire  de  l’abdomen.» 

11  est  très-vraisembiable  que  les  battements  de 
l’artère  cœliaque  concourent  aussi  à  déterminer  ces 
mouvements  pulsatifs  qu’on  perçoit  alors  dans  l’épi¬ 
gastre. 

5°  Hématémêse  ou  vomissement  de  sang. 

Les  personnes  qui  ont  été  témoins  des  crises  de 
Guignard  ne  s’accordent  pas  dans  leurs  déclarations 
sur  le  fait  du  vomissement  de  sang.  Les  unes  affir¬ 
ment  qu’elles  l’ont  réellement  vu  vomir  du  sang  ; 


(1)  Magendie.  Mémoire  sur  la  déglutition  de  l’air.  — 
Mémoires  de  la  société  médicale  d’émulation,  t.  VIII,  lre  par¬ 
tie.  —  Bouvier,  Mémoire  sur  la  déglutition  de  l’air.  —  Séance 
générale  de  la  société  de  l’Athénée  de  médecine,  pour  l’an¬ 
née  1626,  broch.  iu-8°. 


d’autres  disent  qu’il  ne  vomit  pas,  mais  qu’il  répand 
autour  de  lui  et  sur  lui  du  sang  contenu  dans  une 
bouteille.  On  a,  en  effet,  saisi  sur  lui  une  fiole  con¬ 
tenant  du  sang,  mais  il  explique  la  présence  de  ce 
vase  en  disant  que,  sujet  à  se  trouver  mal,  il  se  mu¬ 
nit  toujours  d’une  fiole  contenant  une  liqueur  spi- 
rilueuse  dont  il  boit  lorsqu’il  se  sent  prêt  à  défaillir, 
et  que  souvent  alors  le  vomissement  du  sang  surve¬ 
nant  brusquement,  une  portion  de  la  matière  vomie 
pénètre  dans  la  bouteille  qu’il  tient  à  sa  bouche. 
Celte  explication  n’est  que  spécieuse,  car  il  est  cer¬ 
tain  que  cette  liole  ne  contient  que  du  sang ,  et 
qu’elle  est  un  des  instruments  de  sa  supercherie. 

Nous  qui  avons  été  plusieurs  fois  témoins  des 
crises  de  Guignard,  nous  sommes  certains  qu’il  vo¬ 
mit  réellement  du  sang,  et  que  ce  sang  provient  de 
l’estomac.  Mais  comment  se  trouve-t-il  dans  cet 
organe?  Telle  est  la  question  qu’il  s’agit  d’éclaircir. 
Est-il  le  résultat  d’une  exhalation  morbide,  d’une 
lésion  organique?  Mais  une  maladie  qui  s’accompa¬ 
gnerait  ainsi  de  fréquents  et  d’abondants  vomisse¬ 
ments  de  sang  serait  tle  la  dernière  gravité ,  et 
celle-ci  dure  depuis  vingt-cinq  ans.  Guignard  n’a 
pas  de  fièvre,  il  mange,  boit,  dort  ef  digère  parfai¬ 
tement  ,  il  n’est  pas  inaigre.  Dans  de  pareilles  cir¬ 
constances,  est-il  possible  d’admettre  l’existence 
d’une  hématémêse?  Nous  n’hésitons  pas  à  répondre 
non,  Il  est  positif  qu'il  y  a  encore  là  un  stratagème. 

Guignard  boit,  avale  du  sang,  qu’il  conserve  mo¬ 
mentanément  dans  son  estomac  pour  le  rejeter  en¬ 
suite  par  un  vomissement  dont  l’habitude  a  dû  lui 
rendre  l’exécution  facile.  Il  pouvait  se  procurer  du 
sang  de  plusieurs  manières  ;  mais  une  consommation 
aussi  repétée  eût  occasionné  des  frais,  éveillé  des 
soupçons  :  il  a  adopté  un  moyen  plus  économique 
et  plus  sûr.  Il  se  suffit  à  lui-même,  c’est  de  ses  pro¬ 
pres  veines  qu’il  tire  la  matière  de  son  exploitation. 

Comment  expliquer  autrement  l’innombrable 
quantité  de  saignées  qui  lui  ont  été  faites  aux  deux 
bras  ?  toutes  ses  veines  en  sont,  comme  on  dit  vul¬ 
gairement,  couturées  et  déformées;  nous  avons 
cherché  à  compter  ces  cicatrices,  mais  il  est  impos¬ 
sible  d’y  parvenir,  elles  sont  si  nombreuses  qu’elles 
se  touchent,  se  croisent,  se  recouvrent,  se  confon¬ 
dent  :  il  est  certain  qu77  y  en  a  plus  de  cent  à 
chaque  bras.  On  remarque  aussi  qu’elles  sont  gran¬ 
des  ,  irrégulières,  et  dénotent  un  opérateur  mal 
habile.  Guignard  ne  donne  pas  d’explication  plau¬ 
sible  sur  l’origine  de  toutes  ces  cicatrices.  Il  dit  bien 
qu’il  a  été  saigné  un  grand  nombre  de  fois  par  dif¬ 
férents  médecins;  mais  lorsqu’on  lui  demande  de 
préciser  des  noms ,  des  dates  ,  surtout  pour  celles 
qui  sont  si  remarquables  sur  les  veines  radiales  et 
cubitales,  il  garde  le  silence. 

En  arrivant  à  la  Force  ,  il  avait  dix  cicatrices  en¬ 
core  rouges  ou  violacées  qui  ne  pouvaient  pas  dater 
de  plus  d’un  à  deux  mois.  Or,  il  ne  pouvait  pas 
avoir  encore  oublié  le  nom  du  médecin  qui  les  lui 
avait  pratiquées;  eh  bien  !  il  ne  peut  en  attribuer 
que  quatre  à  un  chirurgien  de  la  rue  Vendôme, 
dont  il  ignore  le  nom  ;  il  ne  donne  aucune  explica¬ 
tion  pour  les  six  autres.  Pour  rendre  raison  du  grand 
nombre  de  ces  cicatrices,  il  dit  qu’il  est  très-diffi¬ 
cile  à  saigner;  que  chez  lui  les  vaisseaux  sont  rou¬ 
lants,  et  qu’on  est  obligé  de  le  piquer  plusieurs  fois; 
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afin  de  prouver  ce  qu’il  avance  ,  il  imitait  un  jour 
lui-même  devant  nous,  sur  son  bras,  la  manœuvre 
opératoire  de  la  saignée,  et  dans  la  manière  dont  il 
s’y  prit ,  nous  vîmes  bien  qu’il  avait  souvent  lui- 
même  tenu  la  lancette. 

Depuis  son  séjour  à  la  Force,  les  vomissements  se 
sont  renouvelés  ,  et  cependant  il  ne  s’est  pas  saigné; 
il  11e  se  serait  pas  ainsi  compromis.  Comment  s’est-il 
donc  procuré  du  sang?  nous  sommes  encore  parvenus 
à  le  découvrir.  Plusieurs  fois  on  avait  remarqué  qu’il 
était  reste  longtemps  seul  dans  les  lieux  d’aisance, 
et  on  y  avait  trouvé  du  sang  à  la  place  qu’il  occupait , 
ou  en  avait  aussi  remarqué  sur  le  devant  de  sa  che¬ 
mise,  et  ces  jours-la  Guignard  avait  vomi  du  sang. 
L’infirmier  qui  le  surveillait  nous  dit  un  jour  :  Gui¬ 
gnard  a  fait  ses  préparatifs,  il  ne  tardera  pas  à  avoir 
une  crise,  et  en  effet,  pendant  notre  visite,  la  pré¬ 
diction  s’accomplit. 

Le  10  juin  ,  en  le  faisant  déshabiller  devant  nous 
à  l’improviste ,  il  tomba  de  sa  chemise  un  morceau 
de  sarment  sec,  de  12  centimètres  de  longueur  ,  di¬ 
visé  ,  à  l’une  de  ses  extrémités ,  en  plusieurs  lan¬ 
guettes,  et  à  l’autre,  grossièrement  taille  comme  une 
plume  à  écrire,  il  était  tout  taché  de  sang,  et  un  cail¬ 
lot  noir  desséché  y  adhérait  encore.  »  A  quoi  vous 
sert,  lui  dîmes-nous,  cette  espèce  de  lardoire  ?  — 
A  rien',  répondit  Guignard ,  avec  l’expression  d’un 
profond  mécontentement,  je  ne  sais  d’où  elle  vient.» 
Nous  ne  pûmes  avoir  de  lui  aucune  autre  explica¬ 
tion.  Mais  comme  on  l’avait  vu  plusieurs  fois  s’in¬ 
troduire  un  corps  étranger  dans  les  narines,  nous 
n’hesitâmes  pas  à  penser  que  c’était  à  l’aide  de  ce 
moyen  qu’il  piquait,  qu’il  excoriait  l’intérieur  des 
fosses  nasales  ,  et  qu’il  déterminait  ainsi  un  écoule¬ 
ment  de  sang,  que  par  des  mouvements  répétés  d’as¬ 
piration  et  de  déglutition  ,  il  faisait  pénétrer  dans 
i’estomac.  Telle  est  effectivement  l’explication  des 
vomissements  de  sang  qu’il  a  eus  depuis  son  arresta¬ 
tion. 

Gomme  complément  de  cette  partie  de  notre  rap¬ 
port,  il  est  nécessaire  que  nous  fassions  connaître  le 
résultat  d’une  visite  au  domicile  de  Guignard  ,  à  la¬ 
quelle  l’un  de  nous  a  procédé ,  te  21  juin.  Depuis 
son  arrestation  ,  il  avait  persisté  à  cacher  son  dernier 
domicile  ;  mais  les  recherches  de  la  police  firent  en 
fin  découvrir  qu’il  occupait  alors  un  cabinet  dans 
une  maison  garnie,  rue  Saint-Nicolas-du-Chardon- 
neret ,  n°  6.  Conduit  dans  cette  maison  ,  il  cessa  de 
nier  qu’il  y  demeurait  lorsqu’il  fut  arrêté.  La  logeuse 
déclara  que,  n’ayant  pas  vu  son  locataire  rentrer  le 
26  mars  et  jours  suivants  ,  elle  avait  retiré  de  la 
chambre  qu’il  occupait  tous  les  effets  qu’il  y  avait 
laissés ,  et  qu’elle  les  avait  réunis  en  un  seul  paquet 
qu’elle  représenta.  Ces  effets  consistaient  en  trois  gi¬ 
lets,  quelques  cravates  et  mouchoirs,  avec  une 
grande  quantité  de  chiffons  ,  le  tout  taché  de  sang. 
Une  bouteille  bouchée  avec  un  tampon  de  linge  con¬ 
tenait  un  liquide  décomposé  dans  lequel  l’analyse 
chimique  a  démontré  les  éléments  du  sang.  Parmi 
les  chiffons  on  trouva  deux  autres  tampons  de  linge, 
également  imprégnés  de  sang,  et  qui  avaient  mani¬ 
festement  servis  de  bouchons  à  des  fioles  d’un  goulot 
plus  étroit  (pie  celui  d’une  bouteille  ordinaire.  Enfin, 
trois  bandes  de  toile ,  également  tachés  de  sang.  Les 


investigations  les  plus  minutieuses  n’ont  pas  fait 
trouver  de  lancettes. 

Pourquoi  tant  de  dissimulation,  pourquoi  cacher 
jusqu’à  la  fin  son  dernier  domicile,  pourquoi  nier 
que  tous  les  effets  qui  y  étaient  restés  fussent  à  lui  ? 
C’est  que  Guignard  comprenait  bien  que  ces  linges, 
ces  bandes  tachées  de  sang ,  cette  bouteille  qui  en 
contenait  encore,  ces  bouchons  de  linge  de  diverse 
grosseur,  étaient  autant  de  pièces  de  conviction  qui 
venaient  de  confirmer  les  autres  preuves  de  ses  four¬ 
beries  ,  et  dont  la  découverte  achevait  de  le  démas¬ 
quer. 

Si  nous  avons  longtemps  différé  la  remise  de  ce 
rapport ,  c’est  que  Guignard  persistant  dans  ses  dé¬ 
négations  et  dans  ses  ruses ,  nous  devions  de  notre 
côté ,  pour  bien  établir  notre  conviction ,  persévérer 
dans  nos  investigations,  et  nous  avions  affaire  à  forte 
partie  car  il  est  habile,  et  il  a  réussi  à  tromper  un 
grand  nombre  de  médecins.  Les  traces  multipliées 
d’applications  de  sangsues  sur  l’épigastre,  les  cica¬ 
trices  de  nombreuses  scarifications  qu’on  y  observe , 
l’attestent  assez.  Un  de  nous  a  même  été  sa  dupe, 
lors  de  sa  première  arrestation  en  1828. 

Pendant  l’instruction  même  de  la  présente  affaire , 
Guignard  a  donné  une  nouvelle  preuve  de  son  adresse. 
Suivant  son  habitude  ,  il  avait  toujours  une  attaque 
dans  les  occasions  importantes.  Le  50  août  dernier , 
étant  conduit  devant  M.  le  juge  d’instruction,  et ,  au 
moment  d’être  introduit  dans  son  cabinet,  il  fut  pris 
d’une  de  ses  crises  habituelles ,  suivies  de  vomisse¬ 
ments  de  sang.  Ce  magistrat  fit  mander  un  élève  de 
l’Hôtel-Dieu  ,  lui  recommanda  d’examiner  Guignard , 
et  de  lui  donner  les  soins  qu’il  croirait  nécessaires, 
tout  en  le  prévenant  que  les  accidents  dont  il  serait 
témoin  pouvaient  être  simulés,  et  constituaient 
même  le  motif  de  la  prévention.  Ce  jeune  homme 
quoique  fort  habile  et  bien  prévenu,  tomba  dans  le 
piège  :  il  affirma  dans  un  rapport  écrit  qu’il  existait 
dans  l’estomac  de  Guignard  une  tumeur  squirrheuse 
ou  cancéreuse,  et,  aprèsavoir  longuement  motivé  son 
diagnostic,  il  termina  en  concluant  que  les  accidents 
qui  existaient  chez  le  prévenu  étaient  bien  réels, 
qu’ils  avaient  la  plus  grande  gravité ,  et  ne  pouvaient 
tarder  à  amener  la  mort. 

Conclusion. 

De  tout  ce  qui  précède  nous  concluons  que  l’épi- 
Iepsie,  la  tumeur  abdominale  et  l’hématémèse  dont 
Guignard  se  prétend  atteint  n’existent  pas  réellement, 
et  que  ce  sont  autant  de  maladies  simulées. 

En  conséquence  de  ce  rapport,  par  jugement  du 
tribunal  de  police  correctionnelle  en  date  du  29 
août  1840  ,  Guignard  a  été  condamné  à  un  an  de  pri¬ 
son,  et,  après  l’expiration  de  sa  peine,  à^ètre  ren¬ 
fermé  dans  un  dépôt  de  mendicité. 

Aujourd’hui  (  15  janvier  1841) ,  jour  où  ce  rapport 
est  livré  à  l’impression ,  nous  nous  sommes  assurés 
que,  depuis  sa  condamnation,  Guignard  n’a  plus  eu 
aucune  espèce  de  crises ,  et  qu’il  se  porte  à  merveille. 

{Annales  d’ hygiène  publique,  mars.  ) 
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94 .Expertise  chimico -légale*,  faite  par  M.  Edouard 
Guéranger,  pharmacien  au  Mans,  assisté  de  M.  Le 
Marchand,  docteur  en  médecine  dans  la  même 
ville,  en  présence  de  MM.  le  juge  d’instruction , 
le  procureur  du  roi ,  d’un  de  ses  substituts  et  du 
greffier. 

Suspicion  d'efnpoisonnement.  L’individu  a  été 
pris  de  vomissements  spontanés  qui  ont  duré  huit 
jours,  et  se  sont  terminés  par  la  mort. 

L’an  mil  huit  cent  quarante,  le  vingt-trois  du  mois 
de  mai ,  d’après  un  réquisitoire  du  procureur  ud  roi , 
les  objets  à  examiner  ont  été  apportés  dans  mon  labo¬ 
ratoire  situé  rue  de  l’étoile,  n°20.  Aprèsavoir  reconnu 
l’intégrité  des  scellés  devant  les  autorités  compé¬ 
tentes,  nous  avons  commencé  l’examen  des  pièces 
suivantes  : 

1.  Neuf  petits  paquets  saisis  chez  le  défunt. 

2.  Une  chemise  qu’il  avait  portée  pendant  sa  ma¬ 
ladie,  et  qui  présentait  de  larges  et  nombreuses 
taches  vertes  produites  par  ses  vomissements. 

3.  Un  flacon  contenant  l’estomac. 

4.  Une  bouteille  renfermant  les  liquides  trouvés 
dans  cet  organe. 

3.  Les  intestins. 

6.  Une  blouse  bleue  que  l’on  supposait  avoir  reçu 
des  matières  vomies. 

7.  De  la  terre  prise  au  bas  du  lit,  et  qui  avait  été 
imprégnée  des  mêmes  matières. 

1 .  Examen  des  9  petits  paquets . 

Nous  avons  reconnu  que  ces  petits  paquets  ren¬ 
fermaient  :  le  1er  du  sulfate  de  cuivre,  le  2e  du  sul¬ 
fure  rouge  d’arsenic,  le  3e  deToxyde  blanc  d’arsenic, 
les  4e  et  5e  du  sulfure  jaune  d’arsenic,  les  6°  et  7e 
du  nitrate  de  potasse,  le  8e  le  même  sel  sous  le  nom 
de  cristal  minéral,  le  9°  des  semences  du  lithosper- 
mum  officinale  (du  gremil,  de  l’herbe  aux  perles). 

La  présence  de  tous  ces  objets  s’explique  par  la 
profession  de  l’individu  qui  était  affranckisseui*. 

2.  Examen  de  la  c/iemise. 

Les  larges  et  nombreuses  taches  vertes  que  les 
vomissements  y  avaient  laissées  avaient  fait  soup¬ 
çonner  d’abord  un  empoisonnement  par  un  sel  de 
cuivre.  Nous  avons  donc  cru  devoir  commencer 
notre  expertise  par  l’examen  de  ces  taches ,  afin  de 
nous  éclairer  dans  les  recherches  que  nous  allions 
entreprendre.  Guidés  par  les  savants  et  utiles  ou¬ 
vrages  des  médecins  légistes,  nous  avons  été  à  même 
de  constater  le  peu  d’importance  que  l’on  doit  atta¬ 
cher,  dans  des  matières  aussi  graves,  à  des  appa¬ 
rences  de  cette  nature. 

Les  taches  furent  touchées  par  une  solution  de 
ferro-cyanate  de  potasse,  elles  ne  changèrent  pas  de 
couleur;  imprégnées  d’ammoniaque,  elles  ne  passè¬ 
rent  pas  au  bleu.  Des  taches  de  la  même  intensité, 
que  nous  finies  exprès  avec  du  sulfate  de  cuivre , 
passèrent  immédiatement  au  rouge  marron  par  le 
premier  de  ces  réactifs,  et  au  bleu  par  le  second. 

Un  morceau  de  cette  chemise  fut  coupé  et  brûlé 
dans  un  vase  de  platine;  une  partie  des  cendres 


traitée  au  chalumeau,  par  le  borax,  sur  un  fil  de 
platine,  ne  colora  pas  la  perle  en  bleu,  et  ne  donna 
pas  de  cuivre  métallique,  caractères  que  présentent 
les  plus  petites  quantités  d’un  sel  de  cuivre.  Le  reste 
des  cendres,  traité  par  l’acide  nitrique,  donna  une 
solution  dans  laquelle  les  réactifs  n’indiquèrent  pas 
la  moindre  trace  de  cuivre,  enfin  qui  ne  déposa  point 
de  cuivre  métallique  sur  une  lame  de  fer  bien  dé¬ 
capée. 

Après  ce  premier  essai,  la  suspicion  d’empoison¬ 
nement  par  le  cuivre,  spécialement  fondée  sur  la 
nature  présumée  des  taches  vertes,  dut  s’évanouir, 
et  nous  crûmes  devoir  plutôt  rechercher  l’arsenic 
comme  étant  le  poison  le  plus  souvent  employé  pour 
commettre  le  crime. 

3.  Examen  de  V estomac. 

*  • 

Ce  viscère  ouvert  et  examiné  soigneusement  à 
l’aide  d’une  loupe  n’a  présenté  aucun  corps  étran¬ 
ger.  Lavé  à  l’eau  distillée  ,  les  eaux  de  lavage  n’ont 
point  laissé  déposer  de  corps  durs.  Coupé  par  mor¬ 
ceaux  et  bouilli  avec  un  peu  de  potasse,  la  décoction 
filtrée  et  concentrée  par  l’évaporation  n’a  donné  par 
l’acide  sulfhydrique  que  des  résultats  négatifs.  In¬ 
troduite  dans  l’appareil  de  Marsh,  elle  n’a  rien  fourni 
sur  la  porcelaine  ;  mais  il  faut  dire  que  le  courant 
du  gaz  a  été  promptement  éteint  par  le  boursoufle¬ 
ment  et  l’ascension  du  liquide  ;  malgré  la  couche 
d’huile  qui  le  surnageait. 

Une  portion  de  l’estomac,  qui  n’avait  pas  été  sou¬ 
mise  à  l’opération  précédente,  a  été  brûlée  dans  une 
capsule  de  platine  avec  du  nitre;  le  résidu  lavé  à 
l’eau  bouillante  n’a  donné,  par  l’acide  sulfhydrique, 
le  nitrate  d’argent,  le  sulfate  de  cuivre  ammoniacal 
que  des  résultats  négatifs. 

4.  Liquides  de  l’estomac. 

Placés  sur  un  filtre,  ils  ont  passé  très-lentement; 
le  tournesol  accusait  une  réaction  acide.  L’acide 
sulfhydrique,  le  nitrate  d’argent,  le  sulfate  de  cui¬ 
vre  ammoniacal,  le  ferro-cyanate  de  potasse,  la  lame 
de  fer,  n’y  ont  rien  produit  qui  pût  faire  soupçonner 
la  présence  du  poison  minéral.  L’appareil  de  Marsh 
n’a  point  donné  de  taches  sur  la  porcelaine;  du  reste, 
l’opération  a  été  promptement  interrompue,  comme 
dans  l’expérience  n°  3. 

3.  Les  intestins. 

A  l’ouverture  de  cette  partie  du  tube  digestif,  on 
a  reconnu  la  présence  d’un  assez  grand  nombre  de 
lombrics.  Toutes  les  matières  qu’elle  renfermait  ont 
été  recueillies.  Un  examen  attentif,  au  moyen  de  la 
loupe,  ne  nous  a  fait  reconnaître  aucun  corps  de 
nature  minérale,  adhérent  aux  membranes. 

Cet  organe,  ainsi  que  les  matières  qui  en  avaient 
été  extraites,  ont  été  mis  à  bouillir  avec  de  l’eau 
distillée,  aiguisée  de  potasse  caustique.  La  décoction 
filtrée,  et  concentrée  par  l’évaporation,  a  été  traitée 
par  les  réactifs  ci-dessus  indiqués,  le  résultat  a  été 
îe  même;  il  en  a  été  de  même  aussi  par  l’appareil  de 
Marsh. 
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Toutes  les  matières  solides  ,  qui  avaient  été  sou¬ 
mises  à  l’opération  ci-dessus,  ainsi  que  ce  qui  res¬ 
tait  de  la  décoction,  ont  été  desséchées  et  brûlées 
avec  du  nitre  dans  une  chaudière  de  fonte.  Le  ré¬ 
sultat  de  celle  combustion  ,  traité  par  l’eau  distillée 
bouillante  ,  a  fourni  une  solution  dans  laquelle  les 
réactifs  n’ont  rien  trouvé.  L’appareil  de  Marsh,  qui 
alors  a  pu  fonctionner  longtemps  ,  n’a  pas  donné 
d’enduit  métallique  sur  la  porcelaine. 

Cet  appareil  étant  'a  jet  horizontal,  la  flamme  fut 
introduite  dans  un  tube  de  verre  d’un  centimètre  de 
diamètre,  et  d’environ  60  centimètres  de  longueur. 
Il  ne  tarda  pas  à  sortir  ,  par  l’extrémité  opposée  , 
une  fumée  blanchâtre  d’une  odeur  alliacée  bien  ca¬ 
ractérisée  ,  qui  fut  reconnue  paiv  six  personnes 
présentes  à  l’opération.  Essayée  de  nouveau  sur  la 
porcelaine  ,  la  flamme  donna  alors  quelques  taches 
métalliques. 

Cette  circonstance  d’une  flamme  d’hydrogène  , 
qui  ne  déposait  rien  d’abord  sur  la  porcelaine  ,  et 
qui  introduite  dans  lin  tube  de  verre  horizontal 
donnait  un  nuage  et  une  odeur  non  équivoque 
d’arsenic,  eut  lieu  de  nous  surprendre,  et  fut  pour 
nous  un  avertissement  de  nous  tenir  en  garde  con¬ 
tre  un  appareil  aussi  délicat.  La  présence  de  l’arse¬ 
nic  n’était  pas  contestable  :  mais  quelle  en  était  la 
source  ?....  La  question  se  compliquait.  Le  zinc 
n’avait  pas  été  soumis  avant  l’opération  à  une  épreuve 
assez  délicate  ou  assez  prolongée.  La  fonte  même 
de  la  chaudière  pouvait  contenir  de  l’arsenic ,  et 
l’avoir  fourni  pendant  la  combustion. 

Je  recommençai  l’examen  du  zinc  qui  nous  avait 
servi,  résolu  de  pousser  mes  recherches  jusqu’à  ce 
que  j’eusse  découvert,  d’une  manière  certaine  , 
quelle  était  la  substance  qui  avait  fourni  l’arsenic 
signalé  par  l’appareil  de  Marsh.  L’hydrogène  pro¬ 
duit  ne  déposa  rien  sur  la  porcelaine  même  ,  après 
un  temps  assez  long;  mais  aussitôt  la  flamme  intro¬ 
duite  dans  un  tube  de  verre  neuf  de  la  même  di¬ 
mension  que  le  précédent ,  il  y  eut  production  de 
fumée  blanche  et  d’odeur  arsénicale  aussi  caracté¬ 
risée  que  la  premièreJ;fois.  La  question  dès  lors 
commençait  a  s’éclairer  ;  cependant ,  quoique  la 


présence  de  l’arsenic  fût  désormais  démontrée  dans 
le  zinc  que  nous  avions  employé  ,  il  pouvait  bien 
aussi  en  exister  dans  les  liquides  que  nous  avions 
examinés.  Je  pris  donc  du  zinc  distillé  et  bien  pur. 
Essayé  par  l’appareil  de  Marsh  ,  il  ne  donna  d’in¬ 
dice  d’arsenic  ni  sur  la  porcelaine,  ni  par  le  moyen 
du  tube  de  verre  ;  alors  on  ajouta  le  liquide  soup¬ 
çonné  ,  et  quoique  l’essai  fût  continué  pendant  plus 
d’un  quart  d’heure ,  il  ne  fournit  à  aucune  époque 
un  enduit  métallique  sur  la  porcelaine  ,  ni  fumée 
blanche  ,  ni  odeur  alliacée  par  le  tube  de  verre. 

Je  remarquerai ,  à  l’occasion  de  l’emploi  du  zinc 
distillé  ,  que  ce  métal  ainsi  purifié  est  beaucoup 
moins  attaquable  par  l’acide  sulfurique  étendu,  et 
qu’alors  le  courant  d’hydrogène  étant  plus  faible  , 
il  est  nécessaire  que  l’ouverture  ,  par  laquelle  il 
s’échappe,  soit  plus  étroite  ,  si  l’on  veut  avoir  une 
flamme  suffisamment  nourrie. 

6.  La  blouse. 

Les  parties  du  tissu  qui  paraissaient  avoir  reçu  des 
matières  vomies  furent  divisées  en  petits  morceaux, 
et  soumises  à  l’ébullition  dans  l’eau  distillée ,  légè¬ 
rement  alcalisée.  La  décoction  filtrée  ,  et  concen¬ 
trée  ,  ne  donna  ,  par  les  réactifs  ,  aucun  indice 
d’arsenic. 

* 

7.  La  terre  prise  au  bas  du  lit. 

Cette  terre  fut  traitée  comme  la  blouse,  et  le  ré¬ 
sultat  de  nos  opérations  fut  également  négatif. 

Conclusions . 

De  tous  ces  faits  ,  nous  avons  conclu  que  l’esto¬ 
mac,  les  liquides  qui  y  étaient  contenus ,  les  intes¬ 
tins,  la  chemise,  la  blouse  et  la  matière  terreuse 
qui  ont  été  soumis  à  notre  examen,  ne  renferment 
pas  de  poison. 

{Journal  de  Chimie  médicale ,  mars.) 
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B.  CLINIQUE  DES  HOPITAUX ,  DES  MATERNITES  ET  DES  MAISONS 

D’ALIÉNÉS. 


9 8.  HOPITAL  DES  INVALIDES*  —  Chute  du 

dôme  des  Invalides  (82  pieds  de  haut ),  sans 

accidents  graves .  Plusieurs  faits  remarqua¬ 
bles  du  même  genre  Ï  par  N.  Manzini. 

Eugène  François,  âgé  de  vingt-deux  ans  *  taille 
de  cinq  pieds  cinq  pouces  et  demi,  tapissier,  de  consti¬ 
tution  moyenne,  habituellement  bien  portant,  em¬ 
ployé  b  l’église  des  Invalides  pour  les  travaux  qui 
ont  été  exécutés  à  l’époque  de  la  cérémonie  funèbre 
de  l’Empereur,  travaillait,  le  12  janvier,  avec  un 
de  ses  camarades,  sur  l’une  des  croisées  du  premier 
étage  du  dôme,  lorsqu’à  quatre  heures  et  demie  du 
soir ,  en  changeant  de  place  à  une  échelle  de  vingt 
pieds  de  long,  tout  'a  coup  le  centre  de  gravité  de 
celte  dernière  s’étant  porté  en  dehors  de  la  base  de 
sustentation,  il  perdit  l’équilibre.  Soudain  il  aban¬ 
donne  l’échelle;  mais  sentant  qu’il  allait  tomber, 
par  un  instinct  plus  facile  b  comprendre  qu’à  expli¬ 
quer,  au  lieu  de  s’abandonner  b  l’impulsion  com¬ 
muniquée  par  le  renversement  de  l’échelle,  il  s’é¬ 
lança  dans  l’espace  en  s’écriant  à  son  camarade  : 
tiens ,  me  voila  parti .  La  parabole  qu’il  parcourut 
après  s’être  élancé,  lui  fit  éviter  la  corniche  de  la 
base  du  dôme,  et  il  descendit  ainsi  soixante-dix 
pieds  de  haut  sans  rencontrer  aucun  obstacle;  arrivé 
b  cette  hauteur,  il  frôla  un  petit  dôme  qui,  le  faisant 
dévier  de  sa  première  ligne,  lui  lit  décrire  une 
seconde  parabole  de  douze  pieds  de  haut  environ  , 
après  quoi  il  arriva  debout  sur  le  toit  de  la  sacristie, 
enfonça  les  ardoises  avec  les  pieds  et  se  trouva  à 
cheval  sur  une  poutre.  François  ne  se  souvient  pas 
de  ce  qui  lui  est  arrivé  depuis  ce  moment;  cependant 
il  put  donner  son  nom  et  son  adresse  aux  personnes 
qui  furent  le  retirer  du  lieu  où  il  était  tombé;  ce 
dont  il  a  complètement  perdu  le  souvenir,  comme 
nous  venons  de  le  dire. 

Transporté  immédiatement  à  l’infirmerie  de  l’Hô¬ 
tel,  salle  de  la  Valeur,  service  de  M.  Pasquier,  il 
perdit  presqu’aussitôt  connaissance;  l’évanouisse¬ 
ment  ne  dura  que  quelques  instants.  On  ne  remar¬ 
quait  aucun  désordre  dans  les  vêlements,  rien  n’était 
déchiré;  les  bretelles  seulement  étaient  coupées.  La 
surface  du  corps  ayant  été  soigneusement  examinée, 
on  ne  trouva  aucune  plaie,  ni  la  moindre  trace  de 
contusion  :  on  ne  constata  aucune  fracture,  et  l’on 
n’en  a  pas  non  plus  constaté  depuis.  La  résolution 
des  forces  était  complète ,  la  respiration  rare,  les 
battements  du  pouls  lents  et  déprimés,  la  surface 
du  corps  froide;  en  un  mot,  François  présentait 
l’ensemble  des  phénomènes  qui  caractérisent  l’état 
de  prostration  consécutif  à  la  terreur  la  plus  pro¬ 
fonde  ,  à  la  frayeur  portée  au  dernier  degré.  Sans 
doute  cet  anéantissement  presque  complet  de  l’in¬ 
flux  nerveux  était  en  grande  partie  le  résultat  de  la 
commotion  cérébrale ,  qui ,  toutefois ,  avait  été  évi¬ 
demment  porté  peu  loin,  et  ne  dépendait  pas  exclusi¬ 
vement  de  la  violence  dont  le  moral  avait  étéfrappé. 


Du  reste,  François  n’accusait  aucune  douleur.  Il 
expulsa  quelques  crachats  sanguinolents  qui  provo¬ 
quèrent  l’exploration  du  thorax  ;  on  constata  quel¬ 
ques  râles  à  grosses  bulles  au  côté  gauche,  qui  dé¬ 
terminèrent  l’application  de  huit  larges  ventouses 
scarifiées  sur  le  même  côté.  Il  était  alors  cinq  heures 
du  soir  environ.  François  fut  saigné  deux  fois  coup 
sur  coup,  et  chaque  fois  on  tira  de  la  veine  une 
livre  de  sang. 

A  minuit,  il  fut  visité  de  nouveau  par  M.  Pas- 
quier;  b  celte  heure  la  réaction  s’était  déjà  établie 
dans  des  limites  modérées;  le  pouls  présentait  une 
fréquence  médiocre;  la  chaleur  de  la  peau  ,  la  suc¬ 
cession  des  respirations  étaient  en  harmonie  avec 
l’etat  de  la  circulation.  François  continuait  à  être 
calme  et  n’accusait  aucune  douleur.  Deux  nouvelles 
saignées  d’une  livre  furent  pratiquées  coup  sur 
coup.  La  veine  médiane  céphalique  du  bras  gauche, 
piquée  deux  fois,  refusa  de  donner  du  sang. 

Le  reste  de  la  nuit  fut  calme;  assoupissement 
sans  sommeil;  rêves  fatigants  :  le  malade  croit,  de 
loin  en  loin,  tomber  d’un  lieu  élevé. 

Le  lendemain  matin  la  réaction  a  cessé  ;  François 
ne  peut  remuer  ni  les  bras  ni  la  tète;  les  membres 
pelviens  jouissent  de  tous  leurs  mouvements  volon¬ 
taires.  On  ne  remarque  aucun  phénomène  anestési- 
que.  Cinquième  saignée  d’une  livre;  un  bain  tiède 
prolongé  pendant  deux  heures;  eau  de  poulet.  Rien 
de  nouveau  clans  la  journée. 

Ultérieurement,  François  ne  présente  plus  rien 
qui  mérite  d’être  noté.  Pendant  cinq  jours  on  con¬ 
tinue  l’usage  du  bain  tiède  de  deux  heures  et  du 
bouillon  de  poulet.  La  mobilité  des  bras  et  de  la  tête 
revient  graduellement.  Au  bout  de  ce  temps ,  le 
malade  paraît  de  plus  en  plus  à  l’abri  de  toute  sorte 
de  danger;  il  se  lève,  prend  de  jour  en  jour  un  peu 
plus  d’exercice  ,  demande  qu’on  augmente  sa  nour¬ 
riture  et  présente  une  régularité  remarquable  dans 
toutes  ses  fonctions. 

Au  bout  de  trois  semaines,  il  accuse  un  picotte- 
ment  au  côlé  gauche  de  la  poitrine;  l’auscultation, 
la  percussion  et  la  pression  exercée  sur  ce  côté,  ne 
révèlent  ni  une  phlegmasie  viscérale,  ni  une  pleuro¬ 
dynie.  Au  surplus,  un  vésicatoire  de  douze  pouces, 
appliqué  sur  la  région,  fait  cesser  ce  picottement 
du  jour  au  lendemain. 

Nous  avons  vu  François  au  bout  d’un  mois;  à 
cette  époque  il  ne  conservait  plus  que  le  souvenir 
de  son  terrible  accident. 

—  A  peine  avons-nous  besoin  de  dire  que  ce  fait 
n’a  pas,  jusqu’alors,  son  semblable,  ou  du  moins 
nous  en  avons  vainement  cherché  dans  les  annales  de 
la  science.  On  nous  permettra  peut-être,  vu  sa  ra¬ 
reté,  de  le  faire  suivre  de  ceux  qui  ont  avec  lui  quel¬ 
que  analogie,  et  que  nous  avons  rencontrés  disper¬ 
sés,  tant  dans  les  ouvrages  de  médecine  que  dans 
les  recueils  périodiques.  Notre  premier  but,  en  agis¬ 
sant  ainsi,  est  d’obtenir  qu’il  passe  moins  inaperçu 
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que  cela  n’eût  été  si  nous  l'avions  imprimé  seul, 
isolé  et  dépourvu  de  toute  sorte  de  commentaire. 

Dans  l’ordre  de  succession  des  idées  que  ce  fait 
présente  à  la  pensée,  la  première  consiste  à  se  de¬ 
mander  pourquoi  François  n’a  pas  été  tué  sur  le 
coup.  Cette  issue  funeste  réunissait  en  sa  faveur 
toutes  les  chances,  toutes  les  probabilités,  hormis 
une  seule,  dont  l’intervention  a  suffi  pour  sauver 
le  sujet.  La  mort  instantanée  à  la  suite  de  la  chute 
d’un  lieu  élevé,  est  un  phénomène  aisé  à  compren¬ 
dre,  sans  doute,  mais  qui  n’a  pas  toujours  reçu  une 
explication  médicale  suffisante,  ce  nous  semble.  Di¬ 
sons  d’abord,  ainsi  que  M.  Malgaigne  nous  eu  a  fait 
la  remarque  à  propos  de  ce  cas,  que  les  hommes  de 
science  négligeant  en  quelque  sorte  ces  faits,  ne 
nous  en  ont  pas  transmis  les  circonslances  nécrop¬ 
siques;  et  pourtant  ces  faits  eussent  jeté  du  jour 
sur  une  foule  de  questions  pathologiques.  Dans  un 
mémoire  présenté  à  l’Académie  de  médecine  en 
1829,  et  dont  M.  Hervez  de  Chégoin  ht  un  rapport 
favorable  dans  la  séance  du  2 G  mai,  le  docteur  Ro¬ 
ques  rapporte  trois  exemples  de  mort  subite  à  la 
suite  de  chutes  de  lieux  elevés;  les  autopsies  faites 
avec  soin  témoignent  de  la  facilite  avec  laquelle  les 
ruptures  viscérales  arrivent  en  pareil  cas.  M.  Roques 
a  constaté,  dans  ces  cas,  des  déchirures  du  foie,  de 
la  rate,  des  reins  et  même  du  poumon.  Nous  passe¬ 
rons  sous  silence  les  désordres  osseux  sans  nombre 
qui  existaient  simultanément,  tels  que  fractures, 
luxations,  disjonctions symphysiennes,  etc.;  et  nous 
nous  contenterons  seulement  de  constater  que  le 
poumon  n’avait  pas  été  déchiré  par  les  côtes  qui  s’é¬ 
talent  trouvées  fracturées.  Le  but  principal  de  l’au¬ 
teur  du  mémoire  est  de  démontrer,  contrairement 
à  l’opinion  de  Richerand,  que  les  déchirures  du  foie, 
du  poumon,  etc.,  peuvent  être  immédiates,  primi¬ 
tives,  au  lieu  de  résulter  des  abcès  métastatiques , 
consécutifs  aux  plaies  de  tète  (pie  M.  Roques  attri¬ 
bue  à  une  gastro -hépatite  ;  complication  presque 
obligée,  selon  lui,  du  cas  qui  nous  occupe.  Nous  ne 
saurions  partager,  soit  dit  en  passant,  l’opinion  du 
docteur  Roques,  pas  plus  que  celle  de  Richerand; 
et  nous  ne  voyons  pas  pourquoi  le  premier,  qui,  par 
ses  trois  autopsies,  a  démontré  la  possibilité  des 
déchirures  primitives  de  certains  viscères  ,  ne  les 
accepte  pas  comme  capables  d’expliquer  la  forma¬ 
tion  des  abcès  dits  métastatiques  à  la  suite  de  chute 
d’un  lieu  élevé,  plutôt  que  d’invoquer  le  concours 
d’une  gastro-hépatite  3iguè,  dont  la  terminaison 
par  suppuration  est,  comme  on  sait,  si  rare. 

Au  demeurant,  le  docteur  Roques  a  hxé  l’atten¬ 
tion  des  pathologistes  sur  un  fait  qui  avait  en  quel¬ 
que  sorte  été  démontré  à  l’Hôtel-Dieu  ,  du  temps  de 
Desauît,  savoir,  la  déchirure  des  parties  intérieures  : 
voici  ce  cas,  bien  intéressant  à  tout  égard. 

Chute  du  dôme  des  Invalides ,  non  suivie  de  mort. 

Seconde  chute  de  20  pieds  de  haut.  Mort  au 

bout  de  quinze  heures. 

Un  homme  avait  fait,  à  l’âge  de  trente-neuf  ans, 
une  chute  du  dôme  des  Invalides,  sur  différents 
échafaudages,  et  de  là  sur  des  décombres  :  il  fut  en 
danger  pendant  six  mois;  il  reprit  en  tin  ses  travaux 
Tome  VI.  4°  s.  1841. 


de  charpentier,  quoiqu’il  n’ait  jamais  été  exempt 
pendant  quinze  ans,  d’une  difficulté  de  respirer, 
dune  toux  sèche  et  fréquente,  de  malaise  et  de 
douleur  au  côté  gauche  de  la  poitrine. 

En  1/91,  quinze  ans  après  sa  première  chute,  il 
en  ht  une  seconde  d’environ  vingt  pieds  de  haut, 
avec  fracture  de  plusieurs  côtes  du  côté  gauche; 
l’emphysème  occupait  ce  côte;  il  y  avait  oppression’ 
agitation,  inquiétude,  douleur,  crachement  de  sang, 
vomissement  de  boisson ,  etc.  Au  bout  de  quinze 
heures  le  blessé  mourut. 

L’estomac  et  l’arc  du  colon  étaient  passés  dans  la 
poitrine,  et  ils  occupaient  le  côté  gauche;  ils  s’y 
étaient  portés  par  une  ouverture  ancienne  pratiquée 
accidentellement  au  quart  externe  du  centre  aponé- 
vrotique  du  diaphragme;  elle  était  ovalaire,  et  avait 
deux  pouces  et  demi  dans  son  grand  diamètre;  elle 
résultait  sans  doute  de  la  première  chute,  l’épiploon 
et  la  rate  y  adhéraient.  Il  y  avait  une  plaie  reeenle 
au  diaphragme,  mais  plus  à  gauche;  une  portion  du 
colon  s’était  introduite  par  là  dans  la  poitrine.  Le 
cœur  était  penché  à  droite;  le  poumon,  affaissé, 
était  d’une  extrême  petitesse  et  adhérait  'a  la  plèvre 
des  deux  côtés;  l’estomac  était  situé  de  manière  que 
sa  grande  courbure  se  trouvait  en  haut  et  tournée 
vers  le  médiastin.  L’œsophage  suivait  celte  direc¬ 
tion;  l’arc  du  colon  adhérait,  d’un  côté,  à  la  petite 
courbure  de  l’estomac,  et  reposait  de  l’autre  sur  le 
diaphragme  ,  où  ii  était  libre.  Tous  ces  désordres  , 
toutes  ces  transpositions,  résultaient  de  la  chute 
faite  depuis  quinze  ans.  La  dernière,  devenue  mor¬ 
telle  par  le  surcroît  de  la  fracture  de  sept  côtes,  n’a¬ 
vait  produit  qu’une  nouvelle  déchirure  de  trois  pou¬ 
ces  (l'étendue  au  diaphragme,  par  où  passait  une 
portion  du  colon.  ( Journ .  chir.  de  Desault,  et  Four¬ 
nier,  art.  Cas  rares  duJDiction.  des  Scienc.  médic.) 

Les  faits  pathologiques  qui  précèdent  donnent-ils 
une  explication  suffisante  de  la  mort  subite,  lors¬ 
qu'elle  arrive  dans  le  cas  de  chute  d’un  lieu  élevé  ! 
Nous  ne  pensons  pas  que  l’instantanéité  se  trouve  ex¬ 
pliquée  par  les  déchirures  viscérales  signalées  par  le 
docteur  Roques,  qui  auraient  pu  à  la  vérité  l’amener 
tôt  ou  tard;  du  reste,  le  fait  de  Desault  le  démontre. 
Nous  croyons  (pie  la  mort  ne  peut  s’expliquer  que 
par  une  commotion,  un  ébranlement  violent  des 
centres  nerveux,  qui  a  existé  dans  les  cas  du  doc¬ 
teur  Roques.  Voilà  pourquoi  ni  dans  le  cas  de  Fran¬ 
çois,  ni  dans  ceux  qui  vont  suivre,  la  mort  n’a  pas 
eu  lieu. 

Nous  sommes  loin  de  prétendre  cependant  qu’il 
appartient  exclusivement  à  la  commotion  des  cen¬ 
tres  nerveux,  de  déterminer  la  mort  instantanée  ou 
presque  instantanée  en  pareille  occurrence  :  il  est 
évident  qu’une  rupture  vasculaire  peut  donner  lieu 
a  un  semblable  résultat ,  et  peut-être  aussi  la  com¬ 
motion  de  deux  autres  viscères,  le  cœur  et  le  pou¬ 
mon.  On  conçoit  en  effet  (pie  si  le  cœur  était  vio¬ 
lemment  frappé,  ses  fonctions  pourraient  se  trouver 
interrompues,  suspendues,  pendant  un  temps  assez 
long  pour  que  fa  mort  pût  s’ensuivre.  Four  ce  qui 
est  de  la  commotion  pulmonaire,  un  accident  qui 
nous  est  arrivé  témoigne  presque  entièrement  de 
la  possibilité  du  fait. 
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Chute  de  2 '6  pieds  de  haut  :  commotion  du  pou¬ 
mon ,  sans  suites  grâves. 

A  l’âge  de  treize  ans  révolus  ,  je  suis  tombé  du 
haut  d’une  échelle  de  25  pieds  de  long,  appuyée 
contre  un  arbre, -au  milieu  d’une  prairie  où  l’herbe 
était  très-longue  et  le  terrain  assez  mou  par  sa  na¬ 
ture  et  par  suite  de  la  pluie  qui  tombait  depuis  plu¬ 
sieurs  jours.  Ma  vue  s’offusqua,  ce  que  j’attribue  à 
la  rapidité  du  mouvement,  à  la  vitesse  avec  laquelle 
le  passage  des  objets  se  succédait  devant  mes  yeux. 
Je  cherchai  à  me  rattraper  aux  premiers  pivots  de 
l’échelle,  ce  qui ,  sans  doute,  amortit  de  beaucoup 
ma  chute;  mais  enlin  le  tronc  se  renversa  en  arrière 
et  j’arrivai  sur  le  sol  avec  l’épaule  gauche.  Je  fus  un 
instant  sans  bouger,  mais  la  respiration  ayant  été 
suspendue,  j’éprouvai  bientôt  les  angoisses  que  pro¬ 
voque  l’impossibilité  de  prendre  haleine.  Le  besoin 
de  respirerdevenantdeplus  en  plus  pressant,  je  com¬ 
mençai  à  m’agiter,  sans  résultat  d’abord;  mais  ayant 
eu  l’instinct  de  marcher  à  quatre  pattes,  ce  fut  alors 
seulement  que  je  pus  faire  une  inspiration.  J’en  lis 
plusieurs  de  suite;  après  quoi  je  me  laissai  cheoir, 
mes  forces  étant  complètement  épuisées,  et  me  sen¬ 
tant  d’ailleurs  hors  de  danger  d’une  suffocation  im¬ 
minente.  Après  une  minute  ou  deux  de  repos,  je 
me  levai,  je  ramassai  mon  parapluie  et  je  pris  le 
chemin  de  la  maison  ,  bien  déterminé  à  cacher 
l’accident  qui  venait  de  m’arriver,  pour  ne  pas  être 
grondé. 

Mais  en  traversant  un  bâtiment  contigu  à  la  mai¬ 
son,  je  rejetai  un  crachat  de  sang,  mêlé  d’une  sub¬ 
stance  blanche  et  épaisse  comme  de  la  crème  ;  cir¬ 
constance  qui  m’effraya  et  me  décida  à  me  confier  à 
une  de  mes  cousines.  Le  secret  fut  bientôt  celui  de 
la  maison.  On  me  fit  coucher,  et  aussitôt  on  me  fit 
avaler  un  grand  bol  de  lard  fondu,  selon  la  coutume 
du  pays.  Du  reste  ,  je  n’éprouvai  que  de  la  fatigue 
pendant  tout  le  restant  de  la  journée  (j’étais  tombé 
le  matin,  sur  les  neuf  heures).  Le  lendemain,  je  fis 
une  demi-lieue  à  pied  pour  aller  consulter  à |la  ville 
(Modène)  le  médecin  de  la  maison,  le  docteur  Riva, 
qui  me  conseilla  l’usage  de  la  limonade,  et  l’appli¬ 
cation  d’un  épithème  sur  le  creux  de  l’estomac,  ainsi 
qu’une  purgation  avec  l’huile  de  ricin.  J’allai  mieux 
dans  la  suite,  et  je  m’en  lins  exclusivement  à  l’usage 
de  la  limonade.  Je  m’en  retournai  à  la  campagne  à 
pied;  mais  ce  second  voyage,  dans  le  même  jour, 
fut  excessivement  pénible,  et  je  fus  obligé  de  m’ar¬ 
rêter  plusieurs  fois.  J’arrivai  chez  moi  accablé  de 
fatigue,  et  le  visage  défait  et  jaunâtre;  ce  qui  ne 
m’empêcha  pas  cependant  de  prendre  un  peu  de 
nourriture,  cédant  en  cela  plutôt  aux  instances  de 
ma  famille  qui  me  voyait  très-préoccupé  de  mon 
aventure,  qu’aux  besoins  de  mon  estomac.  Ma  santé, 
cependant,  se  rétablit  assez  promptement;  mais  de¬ 
puis  ce  temps-là,  j’ai  conservé  dans  la  partie  posté¬ 
rieure  de  l’épaule  gauche  une  douleur  qui  se  fait 
sentir  pendant  les  temps  humides,  surtout  depuis 
que  je  suis  à  Paris.  Je  présume  que,  sur  ce  point, 
le  poumon  a  contracté  des  adhérences  avec  le  feuil¬ 
let  pariétal  de  la  plèvre. 

Chute  de  40  pieds  de  haut ,  sans  accidents  graves. 

Une  petite  fille  de  quatre  ans  et  demi  tombe  d’un 


balcon  élevé  de  quarante  pieds  sur  le  pavé.  Perte 
de  connaissance  de  courte  durée.  A  l’arrivée  de 
MM.  Bérard  jeune  etPigeaux,  décoloration  générale 
de  la  peau  ;  respiration  suspireuse,  accélérée  ;  pas 
de  fractures  ni  de  luxations  ;  légère  déchirure  de  la 
commissure  postérieure  de  la  vulve  ;  plusieurs  pe¬ 
tites  écorchures  et  contusions  aux  membres,  au 
ventre  et  aux  parties  génitales  externes.  Premier 
jour  :  une  saignée  et  un  bain  ;  nuit  agitée,  assou¬ 
pissement  troublé  par  des  rêves  pénibles;  la  petite 
fille  croit  tomber  à  chaque  instant  d’un  lieu  élevé. 
Deuxième  jour  :  bain  ;  rémission  de  la  fièvre.  Troi¬ 
sième  jour  :  application  sur  les.  ecchymoses,  de 
compresses  trempées  dans  une  dissolution  de  sel 
marin;  la  gaité  revient.  Au  bout  de  huit  jours, 
toute  crainte  sérieuse  cesse.  Au  bout  de  quinze, 
santé  parfaite;  l’appétit  est  tout  à  fait  revenu.  Au 
bout  de  trente,  elle  se  promène  à  la  chambre  ;  et 
après  six  semaines,  elle  court  les  rues  de  Paris. 

Selon  MM.  Bérard  et  Pigeaux,  l’élasticité  des  os 
et  des  cartilages,  et  la  souplesse  des  articulations 
ont  préservé  les  membres  des  luxations  et  fractu¬ 
res  ;  d’autre  part,  la  violence  de  la  chute  a  été  amor¬ 
tie  par  la  rencontre  successive  des  pieds,  des  jam¬ 
bes,  des  cuisses,  du  périnée,  du  ventre,  des  mains 
et  des  avant-bras  sur  le  pavé.  La  vitesse  du  mouve¬ 
ment,  graduellement  ralentie,  n’a  entraîné  dans  les 
organes  centraux  aucune  déchirure  grave,  et  n’y  a 
produit  qu’une  légère  commotion.  (Gazette  Méd., 
1854,  p.  727-28.) 

C’est  précisément  ce  qui  est  arrivé  chez  François; 
mais  chez  lui,  en  outre,  le  mouvement,  uniformé¬ 
ment  accéléré  de  la  chute,  s’est  trouvé  retardé 
d’abord  par  lepetitdôme  qu’il  a  frôlé,  et  ensuite  par 
le  toit  ardoisé  de  la  sacristie  ,  qui  a  cédé  sous  ses 
pieds.  De  plus,  ce  qui  a  diminué  encore  chez  Fran¬ 
çois  la  vitesse  du  mouvement  ,  c’est  qu’au  lieu  de 
tomber  dans  une  direction  verticale,  il  a  décrit 
successivement  deux  paraboles. 

Chute  d'un  quatrième  étage ,  presque  sans 

accident. 

Le  7  mars  1792,  Louis  Germer,  manœuvre  ,  âgé 
de  50  ans,  marchant  sur  un  échafaudage  placé  au 
quatrième  étage  ,  chargé  d’une  hotte  pleine  de  pla¬ 
iras,  tomba  de  cette  hauteur  sur  des  décombres.  Le 
pied  droit  porta  d’abord  sur  le  sol,  et  le  côté  droit 
alla  heurter  contre  une  pierre.  Le  sang  sortit  aussi¬ 
tôt  par  le  nez  et  le  blessé  perdit  la  connaissance 
qu’il  ne  recouvra  que  trois  quarts  d'heure  après. 

A  son  arrivée  à  l’Hôtel-Dieu ,  dans  le  service  de 
M.  Asselin  ,  on  reconnut  une  forte  contusion  et 
beaucoup  de  gonflement  à  la  malléole  externe  de  la 
jambe  droite  ;  la  respiration  était  difficile,  le  ventre 
tendu,  et  le  côté  droit  douloureux  dans  toute  son 
étendue.  On  saigna  le  malade,  et  l’on  appliqua  sur 
la  partie  inferieure  de  la  jambe  droite  un  cataplasme 
arrosé  d’eau  végéto-minérale.  Le  lendemain  au  ma¬ 
tin,  le  pouls  était  vif  et  plein,  et  la  respiration  i ou- 
jours  pénible.  On  répéta  la  saignée,  et  l’on  fit 
appliquer  sur  tout  le  bas-ventre  un  cataplasme  ré¬ 
solutif.  Le  troisième  jour,  les  accidents  disparurent  ; 
le  gonflement  de  la  jambe  était  moindre  ;  il  diminua 
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insensiblement  jusqu’au  huitième  jour,  que  le  ma¬ 
lade  sortit  parfaitement  guéri. 

Le  rédacteur  de  l’article  fait  suivre  celte  observa¬ 
tion -d’une  remarque  qui  nous  paraît  très-judi¬ 
cieuse.  «  Nous  n’avons  publié  cette  observation,  qui 
au  premier  cou p-d’œil  paraît  peu  intéressante,  que 
pour  prouver  de  plus  en  plus  que,  dans  les  chutes, 
on  ne  doit  pas  fonder  le  pronostic  sur  la  hauteur 
du  lieu  d’où  est  tombe  le  malade.  D’après  ce  prin¬ 
cipe,  on  eût  regardé  les  blessures  de  Garnier  comme 
très-dangereuses,  et  l’on  voit  que  cet  homme-n’en 
a  ressenti  que  de  très-légers  accidents.  »  (Journal 
chirurgical  de  Desault,  t.  III,  p.  559-40.) 

Chute  d’un  troisième  étage  sans  le  moindre 

accident. 

Il  y  a  deux  ans  et  demi  environ,  que  les  gens  de 
la  police  tirent  transporter  à  l’Hôtel-Dieu  un  maçon 
qui  venait  de  tomber  du  haut  d’un  échafaudage  qui 
montait  jusqu’à  un  troisième  étage.  Cet  homme 
était  tombé  sur  les  pieds.  Un  de  ses  camarades, 
tombé  avec  lui,  avait  été  tué  sur  le  coup.  À  voir  le 
calme  fonctionnel  de  cet  homme  et  l’absence  de 
toute  sorte  d’accidents,  on  aurait  cru 'a  une  mystifi¬ 
cation  sans  l’entourage  officiel  qui  témoignait  du 
fait.  C’était  en  été,  et  le  blessé  avait  été  transporte 
à  l’hôpital  vers  le  soir.  La  nuit  fut  assez  agitée;  cet 
ho  mme  accusait  des  douleurs  universelles,  il  croyait 
avoir  tous  les  membres  brisés  et  n’osait  bouger.  Le 
poids  de  la  couverture  lui  faisait  mal,  disait-il.  Le 
lendemain  ,  à  la  visite  ,  il  était  dans  un  état  parfait, 
et  dès  que  le  chirurgien  l’eut  assuré  qu’aucun  de 
ses  os  n’était  cassé,  il  descendit  de  son  lit,  s’habilla, 
après  avoir  demandé  sa  sortie,  qui  eut  lieu  le  len¬ 
demain. 

Autre  fait.  Un  maçon  tomba  du  toit  d’une  des 
maisons  de  la  place  Vendôme  ,  sur  l’auvent  d’une 
marchande  de  poissons  et  de  l'a  sur  le  pavé  ,  sans 
éprouver  le  moindre  accident.  (  Communiqué  par 
M.  le  professeur  Gerdy.) 

Autrefait.  Une  demoiseîleétaitau  cinquièmeélage 
d’une  maison  en  construction  dont  l’escalier  n’avait 
pas  encore  de  rampe.  Elle  tombe  de  ce  même  étage; 
l’air  distend  fortement  ses  jupes ,  qui  lui  servent  de 
parachute,  et  elle  arrive  en  bas  sans  éprouver  le 
moindre  accident.  (Communiqué  par  M.  Pasquier.) 

Autre  fait.  Henry  B!..,  âgé  de  vingt  ans,  jadis 
couvreur,  tomba  surles  pieds,  du  toitd’une  maison 
qui  fait  l’angle  de  la  rue  du  Bac  et  de  la  rue  de  Lille, 
sur  le  pavé.  Il  perdit  connaissance  et  fut  transporté 
chez  lui.  N’ayant  eu  aucun  accident  grave,  il  fut 
bientôt  en  état  de  reprendre  ses  travaux.  Cependant 
il  dut  renoncer  à  son  état  de  couvreur,  car  lorsqu’il 
montait  sur  un  lieu  élevé  et  qu’il  regardait  autour 
de  lui  il  était  pris  d’un  tournoiement  de  tête  et  sa 
vue  s’offusquait.  Aujourd’hui  même ,  Henry  B...., 
qui  est  commis  dans  une  imprimerie,  éprouve  le 
même  phénomène. 

Autre  fait.  On  lit  dans  le  journal  de  Cherbourg 
qu’un  jeune  apprenticouvreur,  tombé  d’un  troisième 
étage  dans  la  rue,  fut  transporté  chez  lui  et  visité 
par  un  médecin,  qui  ne  trouva  ni  contusions  ni 
fractures.  Au  bout  de  quelques  jours  ce  jeune  ou¬ 
vrier  a  repris  son  travail. 


Nous  terminerons  l’exposé  de  ces  faits,  par  un  cas 
remarquable  de  chute  salutaire,  qui  a  été  consigné 
en  1855,  dans  la  Revue  médicale,  par  M.  le  docteur 
de  Simoni. 

Un  soldat,  allant  des  Canaries  habiter  Mozambi¬ 
que,  était  dans  un  de  étal  phthisie  confirmée.  La  mai  ¬ 
greur  était  extrême;  la  toux  s’accompagnait  d’une 
expectoration  purulente  et  la  fièvre  hectique  existait 
depuis  quelque  temps.  Nonobstant  sa  mauvaise 
santé  il  voulut  quitter  l’hôpital  et  reprendre  sonser-^ 
vice.  Un  jour,  laisant  sa  faction,  il  tomba  d’un  lieu- 
élevé  de  la  forteresse ,  sur  un  chemin  couvert  de 
pierres.  Aussitôt  après  hémoplhisie  et  saignunent 
de  nez  avec  une  telle  abondance  ,  que  l’on  craint 
que  la  mort  n’arrive  d’un  instant  'a  l’autre.  (Bains 
avec  addition  d’eau-de-vie  camphrée  ;  infusion  de 
centaurée;  quelques  sangsues.)  Peu  à  peu  tout  ren¬ 
tre  dans  l’ordre.  On  soumet  le  malade  à  un  régime 
nutritif,  et  sous  son  influence,  combinée  à  celle  des 
moyens  indiqués,  les  symptômes  de  la  phthisie  dis¬ 
paraissent  progressivement.  L’embonpoint  revient 
et  le  rétablissement  est  complet. 

{Revue  médicale ,  1855,  p.  126-271) 

Nous  ferons  remarquer ,  en  terminant,  les  bien¬ 
faits  que  l’on  a  retirés  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas  qui  précèdent,  des  émissions  sanguines  gé¬ 
nérales  copieuses  pratiquées  à  des  époques  très-rap- 
prochées.  Evidemment  leur  nombre  et  la  quantité 
de  sang  que  l’on  doit  extraire  en  pareil  cas  dépen¬ 
dent  du  degré  de  commotion  ressenti  par  les  viscè¬ 
res  et  principalement  par  l’axe  cérébro-spinal.  Nous 
avons  remarqué  que  les  potions  éthérées,  adminis¬ 
trées  aussitôt  après  l’accident,  ont  été  plutôt  nui¬ 
sibles  qu’utiles  et  que  l’on  a  dû  y  renoncer. 

Nous  n’avons  accompagné  d’aucune  remarque 
les  derniers  faits  que  nous  ayons  cités  ,  parce  que 
leur  explication  se  trouve  à  la  suite  de  l’observa¬ 
tion  de  MM.  Bérard  jeune  et  Pigeaux;  à  part,  bien 
entendu,  les  avantages  qui  ont  pu  chez  cet  enfant 
résulter  des  propriétés  exceptionnelles  du  système 
oséo-fibreux,  qui  appartiennent  à  cet  âge.  Dans  ces 
cas,  en  effet,  la  vitesse  du  mouvement  s’épuise  ;  ce 
dernier  se  transmettant  d’un  os  à  celui  qui  lui  est 
contigu  :  le  choc  le  plus  violent  dans  ce  cas  est  sup¬ 
porté’  par  les  os  du  tarse  et  par  l’articulation  tibio- 
astragalienne.  Il  y  a  quelques  années  que  nous  avons 
vu  mourir  à  l’IIôtel-Dieu  ,  service  de  M.  Roux,  un 
jjpune  homme  qui  était  tombé  d'un  troisième  étage 
sur  les  pieds  et  dont  les  accidents  inflammatoires 
des  articulations  tibio-tarsiennes  ne  purent  jamais 
être  maîtrisés.  Des  abcès  avaient  déjà  fait  commu¬ 
niquer  ces  articulations  avec  l’intérieur,  et  à  l’au¬ 
topsie  on  trouva  les  cartilages  diarthrodiaux  dé¬ 
truits,  ainsi  que  d’autres  altérations  profondes  des 
parties  contiguës.  Nous  avons  consigné  cette  obser¬ 
vation  dans  la  Gazette  des  Hôpitaux. 

Je  compléterai  cet  article  par  deux  faits  qui  con¬ 
firment  ce  que  les  précédents  ont  déjà  démontré, 
savoir  :  que,  dans  les  chuteten  général ,  l’élévation 
du  lieu  n’est  pas  le  seul  élément  sur  lequel  il  con¬ 
vient  de  baser  le  prônostic  ,  et  qu’il  est  impossible 
d’apprécier  à  priori  d’une  manière  rigoureuse 
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quelle  sera,  dans  les  chutes,  la  gravité  des  accidents 
suivants  les  différentes  hauteurs. 

Premier  fait .  — Un  garçon  chapelier  est  tombé 
d  un  sixième  etage,  rue  Simon-le-Franc ,  et  est  ar¬ 
rivé  de  bout  sur  le  pavé.  On  ne  constata  aucun  ac¬ 
cident  à  la  clinique  de  Dupuylren  ,  où  il  s’était 
rendu,  et  d’où  il  sortit  le  lendemain  en  parfaite 
santé.  (Communiqué  par  M.  Marx,  qui  a  été  témoin 
du  fait.)  Le  fait  suivant  est  peut-être  le  plus  cu¬ 
rieux  de  tous. 

Chute  du  dôme  des  Invalides  sans  accidents. 

Un  maçon  tombe  du  haut  du  dôme  des  Invalides 
sur  des  décombres ,  après  avoir  frôlé  différents 
échafaudages.  11  ne  reçoit  aucune  lésion  qui  ait 
mérite  d’ètre  signalée,  et  se  rétablit  promptement. 
Au  bout  de  quelque  temps  il  tombe  de  nouveau 
de  vingt  pieds  de  haut  environ  et  se  fracture  plusieurs 
côtes.  Fendant  qu’il  était  en  traitement  à  l’Hôtel- 
Dieu,  il  fit  une  chute  de  son  lit  sur  la  tête  et  se 
tua  sur  le  coup. 

J’ai  recueilli  ce  fait  au  cours  de  pathologie  ex¬ 
terne  de  M.  Gerdy,  année  1834-515  ;  et  ce  praticien 
a  eu  l’obligeance  de  m’en  confirmer  le  récit  l’un 
de  ces  jours  derniers.  Il  m'a  été  impossible  de  re¬ 
monter  à  la  source  et  de  découvrir  le  service  dans 
lequel  la  dernière  catastrophe  s’était  passée.  J’i¬ 
gnore  s’il  a  été  publié  quelque  part  ;  mes  recher¬ 
ches  pour  m’en  assurer  sont  restées  sans  résultat. 
M.  Gerdy  lui-même  n’a  pu  me  fournir  aucun  ré¬ 
sultat  sur  ce  point;  il  croyait  seulement  se  rappe¬ 
ler  que  Dupuylren  avait  été  témoin  du  fait,  et  m’a 
conseillé  d’en  parler  à  M.  Breschet;  mais  je  n’ai 
cas  été  plus  heureux  dans  cette  nouvelle  démarche. 
M.  Breschet ,  qui  ignorait  ce  fait,  m’a  adressé  à 
M.  Marx,  héritier,  comme  l’on  sait,  des  cahiers 
d’observations  de  Dupuytren  ;  et  M.  Marx  non  plus 
n’a  pas  pu  me  donner  le  renseignements  que  je 
cherchais.  Ce  fait  manque  donc  de  toute  l’authen¬ 
ticité  désirable. 

{Gazette  des  Hôpitaux ,  n08  30  et  51.) 


96.  Relevés  et  résumés  des  mouvements  princi¬ 
paux  qui  ont  eu  lieu  à  la  clinique  de  l’ Hôtel- 
Dieu  (  M.  Chomel), pendant  Vannée  scolaire 
1840-1841. 

Phthisie  pulmonaire. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  longtemps  sur  celle 
funeste  maladie,  n’ayant  pas  de  longs  développe¬ 
ments  à  donner  à  ce  sujet. 

Nombre  total.  Le  nombre  total  des  phthisiques 
qui  ont  été  reçus  à  la  clinique  dans  le  courant  de 
l’année,  est  de  40. 

Nombre  des  morts.  Sur  ce  nombre  dix-huit  seu¬ 
lement  ont  succombé  aux  progrès  de  celte  affec¬ 
tion. 

Sexes.  Les  40  cas  ont  été  également  réparti  3  entre 
les  hommes  et  les  femmes  ;  il  s’en  est  présenté  20 
de  l’un  et  de  l’autre  sexe. 


HOPITAUX, 

Mortalité  eu  égard  aux  sexes.  Sur  les  18  phthi¬ 
siques  qui  ont  succombé,  on  distingue  11  hommes 
et  7  femmes. 

Jges.  Les  40  cas  ont  été  ainsi  répartis,  eu  égard 
aux  différents  âges  : 


Sujets  âgés  de  moins  de  33  ans,  22 

Sujets  âgés  de  53  à  30  ans,  16 

Sujets  âges  de  plus  de  30  ans,  2 

Total,  40 


Saisons.  12  cas  seulement  se  sont  présentés  à  la 
clinique  pendant  le  semestre  d’été.  Les  28  autres 
y  ont  été  reçus  pendant  le  semestre  d’hiver. 

Siège  de  la  maladie.  24  tuberculeux  sont  entrés 
présentant  des  signes  évidents  de  phthisie  des  deux 
côtés  24 

Chez  16,  ces  signes  n’existaient  que  d’un 
seul  côté,  16 

Total,  40 

Chez  les  24  premiers,  les  signes  de  la  phthisie 
prédominaient  à  gauche  dans  douze  cas,  et  à  droite 
dans  les  douze  autres  cas. 

Chez  les  16  tuberculeux  n’ayant  présenté  des  si¬ 
gnes  que  d’un  seul  côté,  ce  côté  a  été  plus  fréquem¬ 
ment  le  droit. 

Symptômes .  Voici  ce  que  l’on  a  remarqué  de 
particulier  concernant  les  symptômes  de  la  ma¬ 
ladie. 

Diarrhée.  Elle  a  existé  dans  23  cas.  Les  18  sujets 
qui  ont  succombé  en  étaient  tous  atteints  depuis 
un  temps  variable. 

Vomissements.  Ils  ont  existé  chez  24  malades. 

Perforation  intestinale.  Elle  est  survenue  dans 
un  cas  suivi  de  mort.  Cette  complication  est  beau¬ 
coup  plus  rare  dans  la  phthisie  pulmonaire  que 
dans  certaines  autres  maladies  aiguës  ;  car  le  tra¬ 
vail  d’ulcération  qui  Je  précède  ,  marchant  chroni¬ 
quement  ,  il  s’établit  autour  du  tubercule  ulcéré  un 
travail  d’induration  qui  s’oppose  ultérieurement  à 
la  perforation. 

Pneumo- thorax.  On  l’a  observé  deux  fois  ;  dans 
les  deux  cas  la  sonorité  du  côté  afFecté  était  aug¬ 
mentée.  Le  tintement  métallique  a  été  entendu  dans 
les  deux  cas;  la  voix  amphorique  dans  un  seul  cas. 

Autres  lésions.  Dans  les  18  cas  où  la  phthisie  a 
entraîné  la  mort,  on  a  constaté  l’existence  d’ulcères 
et  de  tubercules  intestinaux,  ce  qui  confirme  encore 
les  observations  faites  en  ce  sens  par  M.  Louis. 

Amygdalites. 

Les  amygdalites  qui  se  sont  présentées,  seulement 
au  nombre  de  4,  trois  fois  chez  des  femmes  et  une  fois 
chez  l’homme,  n’ont  présenté  que  ceci  qui  mérite 
d’être  rappelé.  Dans  un  cas,  chez  une  femme,  une  des 
amygdales  restant  très-tuméfiée,  en  dépit  de  la  per¬ 
sistance  dans  l’emploi  des  moyens  qui  avaient  pro¬ 
curé  le  dégorgement  de  l’autre,  on  eut  recours  avec 
succès  aux  ponctions,  ou  mouchetures,  faites  avec 
la  pointe  d’une  lancette.  Sous  l’influence  de  ce 
moyen,  la  diminution  se  fit  d’une  manière  rapide. 
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Bronchites . 

Les  bronchites  ont  été  observées  au  nombre  de  12; 

7  pendant  l’été,  15  pendant  l’hiver,  Nous  ferons  ob¬ 
server  que  sur  tes  7  qui  figurent  dans  ie  semestre 
d’été,  6  ont  existé  au  printemps  qui  en  fait  partie, 
cl  1  seulement  véritablement  en  été. 

Chez  une  femme  qui  est  guérie,  la  bronchite  a 
pris  la  forme  de  catarrhe  suffocant. 

Chez  un  homme  qui  a  succombé,  on  a  trouvé  les 
bronches  remplies  d’un  mucus  puriforme. 

Emphysème . 

Cette  maladie  s’est  présentée  10  fois  dans  le  cou¬ 
rant  de  l’année. 

Sexe.  On  a  observé  sur  ces  10  malades  G  hommes 
et  4  femmes.  Nous  rappellerons  ici  que  le  service  se 
compose  de  19  hommes  et  de  34  femmes;  d’où  il 
résulte  que  la  proportion  des  hommes  est  beaucoup 
plus  forte  que  celle  des  femmes. 

Mortalité.  Il  a  succombé  1  homme  et  1  femme. 

Causes.  Hérédité.  Celte  influence  a  été  constatée 
sur  5  hommes. 

Dans  un  cas  l’emphysème  existait  chez  un  homme 
dont  l’habitude  est  de  plonger  dans  les  eaux  de 
la  Seine  pour  aller  à  la  recherche  d’objets  sub¬ 
mergés. 

Époque  d’invasion  de  la  maladie.  L’emphy¬ 
sème  a  existé  dès  l’enfance  chez  des  sujets  chez 
lesquels  on  pouvait  invoquer  l’influence  héréditaire. 

Dans  un  autre  cas,  la  maladie  s’est  développée 
avant  la  trentième  année,  dans  un  autre  avant  la 
quarantième  année.  Chez  les  autres ,  l’emphysème 
était  survenue  après  150  ans. 

Siège.  Dans  9  cas  la  maladie  existait  également 
des  deux  côtés. 

Symptômes.  Ceux  que  l’on  a  généralement  ob¬ 
serves  sont  les  suivants  :  dyspnée  grande,  faiblesse 
du  murmure  respiratoire  ,  râles  sibilant  et  sous- 
crépitant,  augmentation  de  la  sonorité,  augmen¬ 
tation  du  diamètre  vertical  du  thorax  ;  chez  quel¬ 
ques  malades,  la  pointe  du  cœur  descendait  plus 
bas  que  d’ordinaire  ;  chez  quelques  autres,  elle  était 
repoussée  en  avant  vers  le  sternum. 

Lésions  cadavériques.  Chez  l’un  des  deux  sujets 
qui  ont  succombé,  on  a  constaté  à  l'autopsie  une 
dilatation  prononcée  des  vésicules  pulmonaires,  et 
le  défaut  d’affaissement  du  poumon  au  moment  de 
l’ouverture  du  thorax.  Les  lésions  de  l’appareil  cir¬ 
culatoire  ont  consisté  dans  une  dilatation  manifeste 
des  cavités  droites  du  cœur  et  des  vaisseaux  pulmo¬ 
naires. 

Chez  l’autre  sujet  (femme  âgée  de  soixante-onze 
ans),  qui  est  mort  à  la  suite  d’une  bronchite  enva¬ 
hissant  les  dernières  ramifications  des  bronches , 
on  constate  en  outre  des  caractères  anatomiques  de 
la  bronchite  et  de  l’emphysème ,  l’oblitération  de  la 
moitié  supérieure  du  vagin  ,  arrivée  manifestement 
à  une  époque  postérieure  à  la  ménopause,  puisque 
cette  femme  avait  été  réglée  et  avait  enfanté  plu¬ 
sieurs  fois. 

Traitement.  Les  saignées ,  les  ventouses  scari¬ 
fiées,  les  vésicatoires,  les  calmants  ,  les  narcotiques 
en  ont  fait  la  base.  Nous  avons  fait  fumer  les  feuilles 
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de  datura-stramonium  à  plusieurs  de  nos  malades; 
ceux  qui  ne  pouvaient  supporter  l’inspiration  de 
cette  fumée,  ont  été  soumis  à  l’inspiration  delà 
vapeur  d’une  infusion  concentrée  de  la  même  so- 
lanée. 

Affections  rhumatismales. 

i 

Nous  avons  eu  à  traiter  dans  le  cours  de  l’année , 
31  cas  de  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Sexe.  Ces  31  cas  ont  été  ainsi  répartis,  eu  égard 
au  sexe  : 

Hommes,  17 

Femmes,  14 

Donc,  conformément  à  la  remarque  de  Boerrhaave 
et  de  plusieurs  autres  pathologistes,  cette  affection 
est  beaucoup  plus  commune  chez  les  hommes  que 
chez  les  femmes. 

Forme  de  la  maladie.  Dans  10  cas,  le  rhumatisme 
a  affecté  la  forme  très-aigue. 

Antécédents.  17  de  nos  malades  étaient  atteints 
de  rhumatisme  pour  la. première  fois.  Les  autres 
avaient  eu  une  ou  plusieurs  attaques. 

Saisons .  13  malades  ont  été  reçus  à  la  clinique 
pendant  le  semestre  d’été  ;  16  pendant  celui  d’hiver. 

Causes.  Elles  ont  été  étudiées  avec  soin,  et  voici 
ce  que  l’on  a  appris  à  ce  sujet. 

Refroidissement.  7  malades  ont  dit  positivement 
qu’ils  s’étaient  refroidis  quelques  jours  avant  l’ex¬ 
plosion  de  la  maladie. 

8  ont  donné  des  réponses  équivoques. 

Chez  13,  aucune  cause  n’a  pu  être  appréciée;  en¬ 
fin,  chez  un  le  rhumatisme  s’est  manifesté  à  la  suite 
d’une  fatigue  excessive. 

Hérédité.  4  de  nos  malades  étaient  nés  de  parents 
rhumatisants. 

Frisson  initial.  Ce  phénomène  a  existé  chez  13 
de  nos  malades  ;  12  paraissent  n’avoir  pas  eu  de  fris¬ 
son  au  début.  Dans  quatre  cas,  on  a  oublié  d’inter¬ 
roger  les  malades  dans  ce  sens. 

Etat  du  pouls.  Dans  les  cas  aigus,  le  pouls  a  pré¬ 
senté  de  71  à  131  pulsations  par  minute. 

Siège  eu  égard  au  début.  Ordinairement  le  rhu¬ 
matisme  a  débuté  par  les  articulations  des  mem¬ 
bres,  et  le  plus  souvent  par  celles  des  membres  in¬ 
ferieurs. 

Nombre  des  articulations  envahies  parle  rhu¬ 
matisme.  Trois  malades  ont  eu  une  seule  articu¬ 
lation  de  prise;  deux  en  onteu  deux;  tous  les  autres 
en  ont  eu  un  plus  grand  nombre. 

Durée  moyenne  de  la  maladie.  Hiver,  16  jours 
3/7e\  Eté,  24  jours  1/5. 

Extrêmes  en  été  et  en  hiver.  3  et  40  jours. 
D’où  il  résulte  que  la  moyenne  générale  a  été  de  20 
jours. 

Phénomènes  cardiaques.  Sur  31  rhumatisants, 
1  seul  avait  présenté  des  phénomènes  morbides  du 
côté  du  cœur  (palpitations,  essoufflements),  avant 
son  affection  rhumatismale.  Chez  un  autre,  immé¬ 
diatement  après  le  rhumatisme  articulaire,  il  est 
survenu  des  troubles  indiquant  une  altération  du 
cœur. 

Ces  résultats  sont  tout  à  fait  d’accord  avec  ceux 
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que  nous  avons  obtenus  dans  les  années  précédentes, 
à  partir  de  1837,  époque  à  laquelle  nous  avons  com¬ 
mencé  nos  recherches  sur  ce  sujet. 

Il  résulte  de  nos  relevés,  qu’en  quatre  années , 
86  rhumatisants  ont  été  reçus  à  la  clinique.  Sur  ces 
86  malades,  6  avaient  eu  des  affections  organiques 
du  cœur  antérieurement  à  leur  première  attaque 
rhumatismale;  4  seulement  ont  eu  des  alfections 
organiques  du  cœur  postérieurement  à  leur  première 
attaque  de  rhumatisme. 

11  s’ensuit  que  la  proportion  des  sujets  qui ,  par 
suite  de  rhumatisme  aigu,  se  trouvent  atteints  d’af¬ 
fections  organiques  du  cœur,  est  beaucoup  plus  fai¬ 
ble  que  ne  le  prétend  M.  Bouiilaud. 

Il  en  résulte  encore  que  l’inflammation  soit  du 
péricarde,  soit  de  l’endocarde,  est  loin  de  compli¬ 
quer  constamment  le  rhumatisme  articulaire  aigu  : 
car  s’il  en  était  ainsi,  les  alfections  organiques  du 
cœur  devraient  être  beaucoup  plus  fréquentes 
qu’elles  ne  le  sont,  à  la  suite  du  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu.  La  connaissance  de  ce  fait  doit  au  moins 
rassurer  les  médecins  contre  les  assertions  trop  po¬ 
sitives  que  l’on  a  émises  sur  ce  sujet. 

Bruit  de  souffle.  De  même  nous  avons  cherché 
la  proportion  dans  laquelle  le  bruit  de  soufflet  a 
existé  chez  nos  rhumatisants,  et  nous  avons  trouvé 
à  cet  égard  que  sur  les  51  rhumatisants  reçus  à  la 
clinique  celte  même  année ,  le  bruit  de  souffle  ne 
s’est  présenté  que  chez  7  seulement  ;  chez  2  on  a 
simplement  cru  le  soupçonner. 

Pendant  les  années  1857  ,  58,  59  et  40,  qui  ont 
donné  un  total  de  86  rhumatisants,  avons-nous  dit, 
le  bruit  de  souffle  a  été  constaté  dans  29  cas,  au 
moins  pendant  quelques  jours  ;  ce  qui  fait  un  peu 
plus  d’un  tiers,  ou  une  fois  sur  trois. 

Mais  pour  assigner  au  juste  la  valeur  de  ce  phé¬ 
nomène  ,  et  nous  assurer  jusqu’à  quel  point  il  se 
rattache  d’une  manière  en  quelque  sorte  indispensa¬ 
ble  ,  selon  les  uns,  au  rhumatisme,  nous  avons  dû 
chercher  s’il  n’existerait  pas  dans  d’autres  maladies 


aiguës  où  le  concours  ou  la  complication  d’une  pé¬ 
ricardite  ou  d’une  endocardite  cesserait  tout  à  fait 
de  pouvoir  être  invoqué  pour  en  expliquer  l’exis¬ 
tence.  A  cet  égard,  voici  les  résultats  que  nous  avons 
obtenus  en  nous  livrant  à  la  recherche  du  bruit  de 
souffle  chez  les  sujets,  reçus  dans  cette  année  à  la 
clinique,  atteints  de  maladies  aiguës,  sans  compli¬ 
cation,  bien  entendu,  d’aifections  organiques  du 
cœur;  nous  l’avons  rencontré: 

1°  Chez  quatre  malades  atteints  de  pneumonie, 
dont  trois  se  sont  parfaitement  rétablis;  chez  le  qua¬ 
trième,  qui  a  succombé,  on  rencontre  pour  toute 
lésion  un  léger  épaississement  des  valvules  sygmoï- 
des.  Chez  un  cinquième  pneumonique,  qui  a  egale¬ 
ment  succombé,  et  chez  lequel  le  bruit  de  souffle 
avait  été  assez  prononcé  pour  faire  soupçonner  l’exis¬ 
tence  d’une  endocardite,  on  n’a  trouvé  aucune 
trace  de  cette  alîection  ni  d’aucune  autre,  du  côté 
du  cœur. 

2°  Chez  trois  sujets  atteints  de  variole,  le  bruit  de 
souffle  a  également  existé,  et  a  disparu  avec  la  ma¬ 
ladie,  sans  laisser  derrière  lui  aucune  trace  d’une 
altération  matérielle  quelconque,  survenue  dans  le 
cœur. 

5°  Dans  un  cas  de  lièvre  typhoïde  suivi  de  mort , 
et  dans  lequel  les  recherches  nécropsiques  du  côté 
du  cœur  ont  également  fourni  des  résultats  négatifs. 

4°  Dans  deux  cas  de  bronchite  simple,  le  bruit 
de  souffle  a  existé  d’une  manière  évidente.  • 

o°  Dans  tous  les  cas  de  métrile  aiguë,  un  bruit  de 
souffle  passager  a  accompagné  le  premier  bruit  du 
cœur. 

En  résumé,  le  bruit  de  souffle,  qui  est  loin  d’être 
constant  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  n’ap¬ 
partient  pas  non  plus  exclusivement  à  cette  maladie, 
puisqu’on  l’observe  également  dans  d’autres  affec¬ 
tions  aiguës,  quoiqu’à  la  vérité  avec  moins  de  fré¬ 
quence.  K... 
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THÈSE. 

Des  opérations  que  nécessitent  les  fistules  vaginales;  pré¬ 
sentée  et  soutenue  le  15  février  1841,  auconcours  pour 
la  chaire  de  médecine  opératoire,  à  la  Faculté  de  Paris; 
par  L.-M.  Michon,  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris,  chirurgien  de  l’hôpital  Cochin,  et  du  collège 
Louis-le-Grand,  Membre  de  la  Société  anatomique. 

Exposition  anatomique  pour  servir  à  l'histoire  des  fistules 
vaginales  et  des  opérations  qu’elles  nécessitent. 

La  connaissance  exacte  des  organes  contenus  dans 
l’excavation  dn  bassin  est  indispensable  pour  bien  com¬ 
prendre  tout  ce  qui  va  m’occuper  dans  le  cours  de  ce 
travail  ;  ces  organes  sont  surtout  la  vessie,  l’urètre,  le 
vagin,  l’utérus  et  le  rectum.  Mon  intention  n’est  pas  d’en¬ 
trer  ici  dans  tous  les  détails  que  comporterait  la  descrip¬ 
tion  de  ces  organes  ;  je  veux  seulement  appeler  l’attention 
sur  ceux  de  ces  détails  qui  doivent  trouver  une  applica¬ 
tion  directe  dans  l’étude  des  opérations  nécessitées  par 
les  fistules  vésico-vaginales. 

1»  Vessie.  —  La  vessie,  destinée  à  servir  de  réservoir 
à  l’urine,  de  forme  conique  avant  l’accouchcmcnt,  est 
plus  aplatie  d’avant  en  arrière,  et  plus  élargie  dans  le 
sens  transversal  chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants, 
ce  qui  lui  donne  presque  une  forme  triangulaire. 

Sa  surface  extérieure  est  divisée,  par  tous  les  anato¬ 
mistes,  en  six  régions.  La  première  et  les  deux  latérales 
n’offrent  rien  de  bien  particulier  pour  mon  sujet  :  il  n’en 
est  pas  de  même  des  régions  antérieure,  postérieure  et 
inférieure. 

1°  La  région  antérieure  de  la  vessie  non  tapissée  par 
le  péritoine  est  en  rapport,  dans  l’état  de  vacuité,  avec 
la  face  postérieure  de  la  symphyse  et  du  ligament  pubien 
inférieur;  dans  l’état  de  plénitude,  elle  monte  derrière 
la  paroi  abdominale,  elle  est  unie  au  pubis  de  chaque  côté 
de  la  ligne  médiane  par  deux  replis  ligamenteux,  dépen¬ 
dance  de  l’aponévrose  pelvienne  supérieure,  désignés 
sous  le  nom  de  ligaments  antérieurs  de  la  vessie ,  beau¬ 
coup  moins  marqués  et  beaucoup  plus  faibles  que  chez 
l’homme.  De  la  partie  inférieure  on  voit  naître  l’urètre; 
cette  origine,  connue  sous  la  dénomination  de  col  de  la 
vessie,  se  fait  beaucoup  plus  bas  que  chez  l’homme;  on 
pourrait  même  dire  que  le  canal  naît  ici  plutôt  de  la  ré¬ 
gion  inférieure  que  de  la  région  antérieure,  circonstance 
importante  sur  laquelle  les  anatomistes  n’insistent  peut- 
être  pas  assez,  et  dont  nous  allons  bientôt  tirer  quelques 
conséquences  pour  l’histoire  des  fistules  vésico-vaginales. 

2°  La  région  postérieure  de  la  vessie  est  tapissée  par 
le  péritoine  ;  elle  est  limitée  et  séparée  de  la  région  infé¬ 
rieure  par  le  point  où  cette  membrane  séreuse  se  réfléchit 
sur  la  surface  antérieure  de  l’utérus,  en  rapport  d’ailleurs 
avec  cette  dernière  partie  par  l’intermédiaire  de  deux 
feuillets  séreux,  comme  il  est  facile  de  le  concevoir. 

3°  La  région  inférieure  est ,  sans  contredit ,  la  plus 
importante;  elle  porte  aussi  le  nom  de  bas-fond  de  la 
vessie.  On  doit  la  supposer  limitée  supérieurement  par 


une  ligne  circulaire  passant  par  le  col  de  la  vessie,  et 
par  la  partie  inférieure  du  col  du  sac  que  forme  le  péri¬ 
toine  au  moment  où  il  se  porte  sur  la  face  antérieure  de 
la  matrice  :  le  diamètre  antéro-postérieur  de  cette  ligne 
demi-circulaire  serait  dirigé  de  haut  en  bas,  et  d’arrière 
en  avant. 

Ainsi  limitée ,  cette  région  est  en  rapport  immédiat, 
en  arrière,  avec  la  partie  antérieure  de  la  face  inférieure 
de  1  utérus ,  au-dessous  du  cul-de-sac  péritonéal;  en 
avant,  avec  le  vagin,  quelle  déborde  plus  ou  moins, 
suivant  l’état  de  vacuité  ou  de  réplétion  de  la  vessie,  et 
suivant  les  dimensions  variables  du  vagin  :  sur  les  par¬ 
ties  latérales,  ces  rapports  se  font  au  moyen  d’un  tissu 
cellulo-fibreux  très-dense  qui  réunit  intimement  la  vessie 
et  la  matrice  en  arrière,  la  vessie  et  le  vagin  en  avant  ;  en 
sorte  que,  pour  opérer  la  séparation,  il  ne  suffit  plus 
d’un  manche  de  scalpel,  il  faut  au  contraire,  se  servir 
d'un  instrument  bien  tranchant.  C’est  surtout  au-dessous 
du  col  de  la  vessie  que  ce  tissu  cellulo-fibreux  est  plus 
dense  et  plus  marqué  ;  il  se  présente  là  sous  forme  de 
véritable  ligament,  lorsqu’on  cherche  à  écarter  l’un  de 
l’autre  les  deux  organes. 

Il  résulte  de  la  position  de  l’origine  de  l’urètre  que  le 
bas-fond  de  la  vessie  ne  forme  pas,  au-dessous  du  col, 
une  saillie  aussi  considérable  que  chez  l’homme  ;  c’est  à 
peine  si  la  partie  qui  correspond  au  col  est  placée  sur 
un  plan  plus  élevé  que  la  partie  inférieure  de  ce  bas-fond; 
car  peut-être  n’y  a-t-il  pas,  sous  le  point  de  vue  de  la  fa¬ 
cilité  avec  laquelle  s’échappe  l’urine,  une  aussi  grande 
différence  qu’on  pourrait  lecroire entre  les  fistules  vésico- 
vaginales  du  bas-fond  et  celles  du  col  de  la  vessie.  Il 
m’a  semblé,  par  plusieurs  préparations,  qu’il  n’y  avait 
pas  au-dessous  du  col  de  saillie  assez  sensible  pour  que 
l’urine  puisse  s’accumuler,  dans  le  cas  où  une  fistule  au¬ 
rait  son  siège  en  ce  dernier  endroit. 

Sur  les  parties  latérales  du  bas-fond,  on  voit  ramper 
l’uretère,  qui  vient  ensuite  passer  entre  les  membranes 
musculeuse  et  muqueuse  delà  vessie,  pour  s’ouvrir  bien¬ 
tôt  dans  ce  réservoir.  La  position  des  uretères  paraît 
servir  à  diviser  le  bas-fond  en  deux  parties,  l’une  posté¬ 
rieure,  l’autre  antérieure  ;  la  première  comprendrait  la 
position  de  la  vessie  en  rapport  avec  l’utérus  et  le  com¬ 
mencement  de  la  cloison  vésico-vaginale  ;  la  seconde 
comprendrait  la  fin  de  cette  cloison;  et  si  l’on  se  repré¬ 
sente  bien  la  position  des  uretères  et  la  direction  de  la 
vessie,  on  comprendra  que  si  une  fistule  vésico-vaginale 
occupe  la  partie  postérieure,  elle  donnera  plus  facilement 
passage  à  l’urine  dans  la  position  horizontale  que  dans  la 
position  verticale  ;  si,  au  contraire,  comme  cela  arrive  le 
plus  ordinairement,  la  fistule  siège  près  du  col,  l’urine 
devra  s’échapper  plus  facilement  dans  la  position  verti¬ 
cale  que  dans  la  position  horizontale.  Cette  position  de 
la  vessie,  par  rapport  à  l’abouchement  des  uretères,  fait 
très-bien  comprendre  aussi  comment,  à  la  suite  de  diverses 
opérations,  il  peut  être  nécessaire  de  faire  coucher  les 
malades,  tantôt  sur  le  dos,  tantôt  sur  le  ventre. 

L’examen  de  la  surface  interne  de  la  vessie  démontre 
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encore  que  la  région  inférieure  no  forme  pas  un  cul-de- 
sac  considérable  au-dessous  de  l’orifice  vésical  de  l’urètre, 
et  que  celui-ci  est  placé  sur  les  limites  des  régions  an¬ 
térieure  et  inférieure;  en  un  mot,  l'angle  antérieur  du 
trigone  vésical  n’est  pas  sur  un  plan  beaucoup  plus  élevé 
que  les  angles  postérieurs. 

La  structure  delà  vessie  nous  intéresse  peu  ;  je  ferai  seu  • 
lement  remarquer  que  les  parois,  formées  par  une  couche 
musculaire  à  l’extérieur  et  par  une  membrane  muqueuse  à 
l’intérieur,  ont  une  épaisseur  peu  considérable;  toutefois 
cette  épaisseur  est  plus  considérable  autour  de  l’insertion 
de  l’urètre  ;  elle  l’est  moins  en  arrière  de  ce  point.  Cette 
différence  peut  faire  pressentir  une  différence  dans  les  ré¬ 
sultats  de  plusieurs  procédés  opératoires  appliqués  au  col 
et  au  bas-fond  ;  au  col,  en  effet,  la  plus  grande  épaisseur 
des  parties  semble  devoir  être  une  circonstance  favorable. 

2°  Urètre. —  L’urètre  commence,  ainsi  que  nous  l’avons 
vu,  au  bas  de  la  face  antérieure  de  la  vessie,  se  dirige  de 
là  obliquement  de  haut  en  bas,  et  d’arrière  en  avant,  pour 
s’engager  au-dessous  de  la  symphyse,  et  se  terminer 
bientôt  par  l’orifice  appelé  méat  urinaire. 

Lorsque  la  vessie  remonte  au-dessus  du  pubis,  soit  par 
l’accumulation  del’urine,  soitpar  la  compression  qu’exerce 
de  bas  en  haut  la  matrice  pendant  la  grossesse,  l’urètre 
devient  de  plus  en  plus  oblique  et  tend  piême  à  devenir 
vertical. 

La  longueur  de  l’urètre,  beaucoup  moins  considérable 
que  chez  l’homme,  n’est  pas  sans  intérêt,  puisqu'elle  pour¬ 
rait,  dans  certains  cas  douteux,  servir  à  faire  distinguer 
une  fistule  uréthro-vaginaîe  d’une  fistule  vésico-vaginale. 
Je  l’ai  mesuré  avec  soin  sur  plusieurs  cadavres  de  divers 
âges,  et  j’ai  trouvé  que  sa  longueur  variait  entre  28  et  35 
millimètres  (12  à  15  lignes);  j’en  ai  trouvé  un  de  40  milli¬ 
mètres.  Cette  longueur  augmente-t-elle  pendant  la  gros¬ 
sesse?  Je  ne  saurais  le  dire,  parce  qu’il  ne  m’a  pas  été 
donné  de  le  mesurer  à  cette  époque;  j’ai  seulement  pu 
constater  qu’il  ne  restait  pas  plus  long  après  l’accouche¬ 
ment  qu’auparavant  ;  sur  deux  cadavres  de  jeunes  filles 
de  quinze  à  seize  ans,  je  l’ai  trouvé  de  33  et  de  34  milli¬ 
mètres  :  c’est  à  peu  près  la  longueur  que  j’ai  rencontrée 
chez  les  femmes  qui  avaienteu  des  enfants.  Sur  une  femme 
très-avancée  en  âge,  je  l’ai  trouvé  de  22  millimètres  et 
demi  :  ainsi,  à  part  quelques  variétés,  la  longueur  de 
l’urètre  est  de  30  à  32  millimètres  (12  à  14  lignes). 

En  haut  et  en  avant,  l’urètre  répond  au  tissu  cellulaire 
placé  au-devant  de  la  vessie,  puis  au  bord  inférieur  du 
ligament  pubien,  et  aux  racines  du  corps  caverneux  du 
clitoris  ;  l’on  conçoit  que  si  l’urètre  se  rapproche  de  la 
position  verticale  pendantl’accouchemcnt  et  la  grossesse, 
il  devra  répondre  directement  à  la  face  postérieure  du 
pubis,  ce  qui  contribue  à  expliquer  la  possibilité  des  fis¬ 
tules  urélro-vaginales.* 

En  arrière  et  en  bas,  il  est  en  rapport  avec  la  face  an¬ 
térieure  du  vagin,  qui  le  déborde  sur  les  parties  latérales, 
et  qui  présente,  surtout  chez  les  sujets  peu  avancés  en 
âge,  une  sorte  de  gouttière  pour  le  recevoir  :  du  reste, 
l’union  entre  le  vagin  et  l’urètre,  au  moyen  d'un  tissu 
cellulo-fibreux  dense,  est  encore  plus  intime  que  celle  du 
vagin  avec  la  vessie  ;  on  les  sépare  très-difficilement  l’un 
de  l’autre. 

Des  deux  orifices  de  l’urètre,  l’un  vésical,  constituant 
le  col  de  la  vessie,  dont  j’ai  suffisamment  parlé,  est  large  ; 
1  autre,  vulvaire,  est  plus  étroit  ;  en  sorte  que  le  canal  a 


la  forme  d’un  cône  creux  dont  le  sommet  serait  tôurné 
en  avant.  Quelques  auteurs  ont  dit  qu’au  moment  où 
l’urètre  va  s’aboucher  dans  la  vessie,  il  cesse  d’être  en 
rapport  avec  le  vagin,  et  en  est  séparé  par  un  espacctrian- 
gulaire  à  base  tournée  en  haut  et  en  arrière  Sur  les  pièces 
que  j’ai  sous  les  yeux,  je  ne  vois  pas  manifestement  le 
triangle  ;  l’urètre  correspond  au  vagin  dans  toute  son 
étendue  ,  ce  qui  s’accorde  bien  ,  du  reste,  avec  le  peu  de 
saillie  du  bas-fond. 

Rien  de  bien  important  dans  la  structure  de  l’urètre. 
Il  est  formé  de  deux  couches;  l’une,  muqueuse,  inté¬ 
rieure  ;  l’autre  extérieure,  ccllulo-vasculaire,  comme  érec¬ 
tile  ;  ces  deux  couches  sont  superposées,  et  forment  au 
canal  une  paroi  extensible  et  d’une  épaisseur  assez  peu 
considérable. 

Parmi  les  variétés  que  peut  présenter  l’urètre ,  je  si¬ 
gnalerai  :  t°  celle  dans  laquelle  ce  canal,  beaucoup  plus 
court,  au  lieu  de  s’ouvrir  au-dessous  du  vestibule,  s’ou¬ 
vre  dans  le  vagin  même,  ce  qui  constitue  la  fistule  uré- 
tro-vaginale  congénitale;  2<>  celle  dans  laquelle  l’urètre 
est  oblitéré,  soit  au  niveau  du  méat  urinaire  seulement, 
soit  dans  toute  sa  longueur.  La  première  espèce  d’oblité¬ 
ration  peut  être  congénitale;  la  seconde  espèce  peut  avoir 
lieu  quand  l’urine  s’échappe  en  totalité  par  une  voie  anor¬ 
male  :  cela  constitue  une  complication  importante  des 
fistules  vésico-vaginales,  dont  j’aurai  plus  tard  à  m’oc¬ 
cuper. 

3o  Vagin  et  utérus.  —  Le  vagin  est  un  conduit  cylin- 
droïde  étendu  de  l’utérus  à  la  vulve,  long  de  huit  à  dix 
centimètres,  plus  ou  moins  large  suivant  les  sujets,  di¬ 
rigé  obliquement  de  haut  en  bas,  et  d’arrière  en  avant. 

Sa  surface  antérieure,  légèrement  concave,  en  rapport, 
dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  avec  la  vessie, 
et  formant  avec  elle  la  cloison  vésico-vaginale,  est  en 
rapport,  en  avant,  avec  l’urètre,  comme  nous  l  avons  vu. 

Sa  face  postérieure  est  recouverte  un  peu  par  le  péri¬ 
toine  en  haut  et  en  arrière,  puisen  contactimmédiatement 
avec  le  rectum  :  ce  dernier  rapport  constitue  la  cloison 
recto-vaginale.  Il  a  lieu  au  moyen  d’un  tissu  cellulaire 
plus  lâche  que  celui  qui  unit  le  vagin  à  la  vessie,  en  sorte 
qu'il  est  facile  de  séparer  l’un  de  l’autre  le  vagin  et  le 
rectum. 

Les  deux  faces  latérales  sont  en  rapport  avec  les  muscles 
releveurs  de  l’anus  et  avec  les  plexus  veineux  vésicaux  et 
vaginaux. 

Tous  ces  rapports  de  la  surface  extérieure  du  vagin 
sont  de  la  plus  hante  importance  pour  le  sujet  qui  nous 
occupe;  pour  les  bien  voir,  il  faut  les  examiner  de  profil, 
après  avoir  enlevé  l’un  des  côtés  de  la  ceinture  osseuse 
du  bassin  :  ils  servent  à  faire  comprendre  le  mode  de  for¬ 
mation  des  fistules  vésico  et  recto-vaginales  à  la  suite  do 
l’accouchement,  et  nous  permettent  aussi  d'expliquer  net¬ 
tement  les  divers  procédés  opératoires  proposés  contre 
ces  fistules- 

La  surface  intérieure  du  vagin,  tapissée  par  la  membrane 
muqueuse,  présente  des  plis  nombreux  dirigés,  les  uns 
de  haut  en  bas,  les  autres  transversalement.  Un  grand 
nombre  de  ces  plis  peuvent  s’effacer  en  grande  partie  par 
la  distension  ;  quelques-uns,  au  contraire,  sont  perma¬ 
nents  ;  ils  cachent  souvent  et  rendent  difficile  à  constater 
une  fistule  peu  considérable.  Dans  l’état  habituel,  il  y  a 
contact  entre  la  partie  antérieure  et  la  partie  postérieure, 
de  cette  surface  interne,  ce  qui  permet  d  expliquer  la 
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possibilité  de  fermer  une  fistule-vésico-vaginale  par  un 
lambeau  emprunté  à  la  paroi  postérieure  du  vagin,  ainsi 
que  l’ont  proposé,  dans  un  de  leurs  procédés,  M.  Velpeau 
et  M.  Leroy  (d’Etiolles). 

L’extrémité  supérieure  du  vagin  se  termine  en  s’insé¬ 
rant  sur  le  col  de  l’utérus,  et  se  confondant  avec  lui. 

L’extrémité  inférieure  se  termine  à  la  vulve,  où  elle 
offre  une  ouverture  dont  les  dimensions  varient  ;  cette 
ouverture  est  plus  ou  moins  complètement  fermée,  chez 
les  sujets  vierges,  par  la  membrane  hymen.  En  général 
plus  grande  après  l’accouchement,  elle  peut  cependant 
conserver  assez  d’étroitesse  pour  gêner  le  chirurgien  dans 
la  manœuvre  des  opérations  que  nécessitent  les  fistules. 
A  l’entrée  du  vagin,  la  membrane  muqueuse  est  pourvue 
d’un  grand  nombre  de  follicules  muqueux,  dont  l’inflam¬ 
mation  peut  être  suivie  de  petits  trajets  fistuleux,  sur 
lesquels  M.  Robert  a,  dans  ces  derniers  temps,  appelé 
l’attention. 

Enfin,  l’ouverture  du  vagin  est  limitée  par  les  petites 
lèvres  ou  nymphes,  et  plus  en  dehors  par  les  grandes  lè¬ 
vres,  qui ,  tapissées  à  leur  face  externe  par  la  peau,  en 
dedans  par  la  muqueuse,  contiennent  dans  leur  épaisseur 
du  tissu  cellulaire  graisseux,  dont  l’inflammation  assez 
fréquente  cause  des  abcès  des  grandes  lèvres  :  ces  abcès 
eux-mêmes  sont  souvent  suivis  de  trajets  fistuleux  vers  la 
partie  inférieure  du  rectum,  et  désignés  par  M.  Roux 
sous  le  nom  de  fistules  ano -vulvaires.  Des  kystes  déve¬ 
loppés  dans  ces  grandes  lèvres  peuvent  donner  lieu  à  des 
fistules  du  même  genre. 

Il  entre  dans  la  structure  du  vagin  une  membrane  mu¬ 
queuse  et  une  membrane  extérieure  cellulo-vasculaire, 
parcourue  par  une  grande  quantité  de  vaisseaux,  regardée 
comme  érectile  par  beaucoup  d’anatomistes,  comme  dar- 
toïde  par  d’autres.  Ces  deux  couches  sont  unies  l’une  à 
l’autre  par  un  tissu  cellulaire  dense  et  serré,  et  forment 
une  paroi  plus  épaisse  que  celle  de  la  vessie  et  de  l’urètre. 

L’utérus,  placé  entre  la  vessie  et  le  rectum,  nous  inté¬ 
resse  moins  que  ces  organes.  Je  dois  rappeler  cependant 
que  tous  les  auteurs  le  divisent,  à  juste  raison,  en  deux 
parties,  le  corps  et  le  col.  Le  corps  présente  une  face  an¬ 
térieure,  tapissée  seulement,  dans  une  partie  de  son  éten¬ 
due,  par  le  péritoine,  et  une  face  postérieure,  tapissée, 
au  contraire,  par  le  péritoine  dans  toute  son  étendue; 
celui-ci  descend  même  un  peu  sur  la  paroi  postérieure 
du  vagin,  avant  de  se  réfléchir  sur  le  rectum,  forme  dans 
ce  point,  par  conséquent,  un  cul-de-sac  plus  profond  qu’à 
la  partie  antérieure  de  la  matrice. 

Le  col,  recevant  l’insertion  de  la  partie  supérieure  du 
vagin,  s’avance,  dans  la  cavité  de  ce  dernier  organe,  dans 
une  étendue  de  20  à  25  millimètres,  et  quelquefois  plus 
chez  les  femmes  qui  n’ont  point  encore  eu  d’enfants  ; 
après  plusieurs  accouchements,  il  s’arrondit,  revient  sur 
lui-même  par  une  sorte  de  retrait,  et  quelquefois  s’efface 
d'une  manière  assez  sensible  pour  ne  plus  faire  de  saillie 
dans  le  vagin.  Quand  une  semblable  disposition  existe, 
on  conçoit  qu’il  serait  presque  impossible  d’avoir  recours 
au  procédé  conseilléparMM .  Horner  ctLeroy  (d’Etiolles) 
qui  consiste  à  obturer  la  fistule  vésico-vaginale  par  le  col 
de  la  matrice;  n’oublions  pas  d’ailleurs  que  l’utérus  est 
habituellement  mobile  dans  l’excavation  du  bassin ,  et 
peut  être  entraîné  en  bas  et  sur  les  côtés  avec  facilité,  ce 
qui  rend  possible  l’opération  dont  nous  parlons. 

La  cavité  de  l’utérus  plus  prononcée  chez  les  femmes 
Tome  VI.  4*  s.  1841. 
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qui  ont  eu  des  enfants,  vient  s’ouvrir  sur  le  sommet  du 
col,  de  sorte  que  les  inflammations  primitivement  déve¬ 
loppées  dans  ce  dernier  organe  peuvent  lui  être  trans¬ 
mises.  Cette  cavité  peut  devenir  le  siège  d  une  fistule 
urinaire,  par  suite  du  rapport  de  la  région  inférieure  de  la 
vessie  avec  une  partie  de  la  face  anterieure  de  la  matrice. 

4o  Bectum.  —  Terminaison  du  canal  intestinal,  le  rec¬ 
tum  se  dirige  d’abord  de  gauche  à  droite,  puis  verticale¬ 
ment  en  bas,  dès  qu’il  a  atteint  la  ligne  médiane  du  sa¬ 
crum.  A  partir  de  ce  point,  il  forme  d’abord  une  première 
courbe,  à  concavité  tournée  en  avant;  puis,  à  environ  30 
millimètres  au-dessus  de  l’anus,  il  change  de  direction 
pour  se  porter  en  arrière,  formant  alors  une  courbure  à 
convexité  antérieure,  c’est-à-dire  en  sens  inverse  de  la 
précédente. 

En  avant,  le  rectum  est  en  rapport,  au-dessous  du  cul- 
de-sac  utéro-rectal  du  péritoine,  avec  le  vagin  par  l’in¬ 
termédiaire  d’un  tissu  cellulaire  lâche,  comme  je  l’ai  déjà 
dit;  puis,  à  sa  partie  inférieure,  il  s’en  écarte  le  plus  en 
plus,  de  manière  à  former  avec  lui  un  triangle  dont  la 
base,  tournée  en  bas,  est  représentée  par  le  périnée.  En 
arrière,  il  répond  au  sacrum  et  au  coccyx,  sur  lesquels  il 
peut  être  comprimé,  ainsi  que  la  paroi  postérieure  du 
vagin  pendant  l’accouchement.  Cette  compression  est  une 
des  causes  de  la  fistule  recto-vésicale. 

Aperçu  historique.  —  Les  circonstances  capables  de 
produire  les  fistules  vaginales  présentent  trop  fréquem¬ 
ment,  et  agissent  d’une  manière  trop  constante  pour 
qu’on  puisse  croire  que  cette  cruelle  infirmité  n’ait  pas 
existé  dès  la  plus  haute  antiquité.  Rien,  cependant,  dans 
les  écrits  qui  nous  restent  des  auteurs  anciens,  ne  prouve 
qu’ils  aient  connu  ce  geure  d’affection.  On  a  bien  cité 
quelques  phrases  d’Hippocrate  et  d’Arétée,  desquelles  on 
a  voulu  inférer  que  ces  auteurs  avaient  observé  des  fistules 
vaginales  urinaires.  Mais  ces  passages,  très-obscurs  et 
très-vagues,  11e  peuvent  avoir  cette  signification  que  pour 
des  lecteurs  bien  prévenus. 

Les  Arabes,  qui  ont  longuement  parlé  des  différentes 
espèces  d’incontinence  d’urine,  n’ont  cependant  rien  dit 
qui  se  rapporte  à  notre  sujet. 

Il  faut  arriver  au  commencement  du  xvii®  siècle,  pour 
rencontrer  des  faits  bien  authentiques  de  fistules  établis¬ 
sant  une  communication  entre  le  vagin  et  la  vessie  ; 
Fabrice  de  Hilden  en  a  rapporté  plusieurs  exemples  re¬ 
marquables.  Après  lui,  Félix  Plater,  Henri  Van  Heer, 
Mauriceau,  etc.,  en  publièrent  plusieurs  autres.  Ces  au¬ 
teurs  constataient  bien  la  nature  de  la  maladie,  et  signa¬ 
laient  l’extrême  difficulté  de  la  guérir  ;  mais  ils  n’em- 
plovaient  pas  de  moyens  chirurgicaux  pour  y  parvenir. 
Tout  au  plus,  Henri  Van  Heer,  par  exemple,  essayait-il, 
par  un  moyen  assez  grossier,  d’en  pallier  les  inconvénients, 
ou  Fabrice  de  Hilden  employait-il  des  injections  toniques 
et  excitantes,  qu’il  assure  lui  avoir  réussi  dans  un  cas. 

C’est  en  Hollande  que  fut  recommandé,  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  le  traitement  des  fistules  vésico-vaginales  par 
des  moyens  chirurgicaux.  H.  Van  Roonhuyze  ( Geneesen 
heelkonstige  anmerkingen  Betreffendc  de  Gebreehen  der 
Vrouwen;  Amsterd.,  1 663)  fut  le  premier  qui  conseille 
une  opération.  Il  veut  qu’après  avoir  introduit  un  spécu¬ 
lum  dans  le  vagin,  on  avive  les  bords  calleux  de  la  fistule 
avec  un  bistouri,  des  ciseaux,  ou  une  pince  incisive  ;  qu’on 
les  maintienne  en  contact  au  moyen  de  la  suture  entur* 
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tillée,  et  que  l’on  remplisse  ensuite  le  vagin  avec  une 
éponge. 

Quelques  années  plus  tard,  Christ.  Yoelter,  chirurgien 
wurtembcrgeoîs,  pratiqua  deux  fois  sur  la  même  femme 
l’opération  recommandée  par  Roonhuyze.  Les  seules  mo¬ 
difications  qu’il  y  apporta  furent  l’introduction  d’un  ca¬ 
théter  dans  l’urètre,  et  la  substitution  de  la  suture  à 
points  séparés  à  la  suture  entortillée.  Le  succès  ne  cou¬ 
ronna  point  cette  double  tentative  ;  mais  Yoelter  a  le  mérite 
d’avoir  beaucoup  mieux  étudié  cette  maladie  que  ne 
Pavaient  fait  ses  prédécesseurs,  et  d’avoir  insisté  sur  une 
disposition  fort  importante  des  parties,  la  position  trans¬ 
versale  qu'affectent,  en  général,  les  lèvres  de  la  fistule 
(Ch.  Yoelter,  Neu  erôffnete  Hebammenschule  ;  Stuttg., 
1679,  in-8°,  p.  m,  cap.  8,  p.  306  et  suiv.). 

Sans  se  laisser  rebuter  par  cet  insuccès,  un  médecin 
de  Bâle,  nommé  Fatio  ( Helvetisch-vernünftige  Wehe cut¬ 
ter;  Basil.,  1752,  p.  iv,  cap.  1l,p.  284),  essaya,  plus 
tard,  de  l’opération  de  Roonhuyze.  La  manière  dont  il 
exécuta  son  procédé  est  fort  bizarre.  Il  plaça  sa  malade 
comme  pour  la  lithotomie,  fit  dilater  le  vagin  au  moyen 
d’un  dilatateur,  pour  rendre  visible  l’ouverture  fistuleuse; 
puis  il  enleva  circulairement  les  lèvres  calleuses  de  la  fis¬ 
tule  :  cela  fait,  il  traversa  les  deux  lèvres  de  la  plaie  avec 
une  plume  bien  acérée,  au  lieu  d’aiguille,  et  la  fixa  avec 
un  fil  double,  comme  dans  le  cas  de  bec-de  lièvre;  puis 
il  coupa  les  extrémités  proéminentes  de  la  plume,  et 
laissa  en  place  la  suture  ainsi  pratiquée.  Il  dit  que  le 
succès  couronna  l’emploi  de  cette  suture,  et  que  la  mala¬ 
die  disparut  pendant  quatorze  jours.  Mais,  comme  le  fait 
très-bien  observer  Hirschfeld  dans  sa  dissertation  (De 
incontinentia  urinas  port  partum  difficilem,  1759),  Fatio 
ne  dit  pas  qu’il  ait  revu  sa  malade  après  ce  temps  ;  il  n’in¬ 
dique  pas  non  plus  l’époque  à  laquelle  il  retira  sa  suture. 
Il  est  difficile  de  croire  qu’après  avoir  enlevé  la  plume 
qui  faisait  l’office  d’aiguille,  l’urine  n’ait  pas  continué  à 
couler  par  les  deux  ouvertures  qu’elle  avait  obturées. 

Ces  tentatives  de  traitement  des  fistules  vésico-vaginales 
par  la  suture  étaient  trop  peu  favorables  pour  engager  les 
chirurgiens  à  les  renouveler.  Aussi  la  méthode  tomba-t- 
elle  en  désuétude.  En  1715,  Hilscher  (Diss.  de  inconti¬ 
nentia  urinas  ex  partu  globulis  ligneis  curanda  ;  Ienœ) 
cru  avoir  mieux  réussi  que  ces  prédécesseurs.  Il  introdui¬ 
sit  dans  le  vagin  un  pessaire  en  bois,  revêtu  de  cire,  de 
la  forme  de  nos  pessaires  en  gimblettes.  Ce  moyen,  qui, 
en  tout  cas,  ne  pouvait  être  que  palliatif,  et  qui  devait 
même  fort  mal  remplir  ce  but,  obtint  l’approbation  de 
plusieurs  célèbres  chirurgiens  du  siècle  dernier,  et,  entre 
autres,  du  savant  Heister. 

Dans  sa  dissertation  De  incontinentia  urinas  ex  partu 
difficile  ( resp .  FJ.  À.  Verlhem;  Halle,  1724),  Fréd.  Hoff¬ 
mann  donne  un  très-bon  résumé  des  travaux  antérieurs, 
mais  ne  propose  aucun  nouveau  moyen  de  traitement. 

Nous  arrivons  enfin  à  J.-L.  Petit.  Ce  grand  chirurgien 
apporta  dans  la  discussion  des  faits  et  dans  l’exposé  du 
sujet  cette  justesse  et  cette  lucidité  admirables  de  juge¬ 
ment  qui  le  distinguent  à  un  si  haut  degré.  Mais  il  repoussa 
toute  idée  d’opération  pour  la  guérison  de  ces  fistules,  et 
sa  doctrine  prévalut  jusqu’à  ce  que  Chopart  et  Desault 
vinssent  en  appeler  de  son  arrêt,  et  appliquassent  le  trai¬ 
tement  par  le  tamponnement.  La  manière  brûlante  dont 
les  deux  célèbres  chirurgiens  soutinrent  leur  opinion,  les 
faits  qu’ils  annoncèrent  à  l’appui,  entraînèrent  en  France 


à  peu  près  toutes  les  convictions,  et  pendant  plusieurs 
années  leur  doctrine  régna  presque  seule. 

A  partir  de  cette  époque,  les  fistulesvaginales  urinaires 
devinrent  l’objet  d’un  grand  nombre  de  travaux  d’un  haut 
intérêt.  On  n’avait  pas  tardé  à  reconnaître  que  la  méthode 
de  Desault  n’avait  pas  tous  les  avantages  qu’il  lui  attri¬ 
buait;  dès  lors  naquirent  cette  foule  de  méthodes  diffé¬ 
rentes,  qui,  depuis  vingt  ans,  se  sont  rapidement  succé¬ 
dées.  Ce  n  est  pas  ici  le  lieu  de  les  exposer  ;  elles  se 
trouveront  nécessairement  et  beaucoup  mieux  placées  dans 
la  suite  de  cette  thèse. 

Nous  n  avons  indiqué  dans  ce  rapide  exposé  que  ce  qui 
est  relatif  aux  fistules  vésico-vaginales  ;  c’est  que  ce  sont 
celles  qui  ont  donné  lieu  aux  travaux  les  plus  importants. 
Les  ouvertures  anormales,  qui  font  communiquer  le  va¬ 
gin  avec  le  rectum,  bien  que  connues  avant  les  autres  des 
chirurgiens  et  des  accoucheurs,  n’ont  été  que  dans  ces 
derniers  temps  l’objet  de  tentatives  variées  de  traitement 
chirurgical.  Nous  pensons  qu’il  est  inutile  de  nous  y 
arrêter. 

Division  des  fistules. 

Par  fistule  vaginale ,  on  entend  toute  solution  de  conti¬ 
nuité,  dont  les  bords  lisses,  non  saignants,  sont  tapissés 
par  une  membrane  organisée,  analogue  à  celle  que  l’on 
rencontre  dans  toute  espèce  de  fistule.  Cette  solution  de 
continuité  établit  une  communication  entre  le  vagin  et 
des  cavit  és  voisines,  normales  ou  accidentelles.  Je  distin¬ 
guerai  donc  les  fistules  vaginales  en  celles  qui  font  com¬ 
muniquer  le  vagin  avec  des  cavités  normales,  et  celles 
qui  font  communiquer  le  vagin  avec  des  cavités  acciden¬ 
telles. 

Les  premières  doivent  être  distinguées  en  : 

1°  Fistules  urinaires-vaginales.  —  Elles  font  commu¬ 
niquer  le  vagin  avec  l’urètre  ou  avec  la  vessie  :  de  là  les 
fistules  urétro-vaginales,  et  vésico-vaginales. 

2°  Fistules  recto-vaginales . —  Elles  font  communiquer 
le  vagin  avec  le  rectum. 

3°  Fistules  intestino -vaginales.  —  Elles  font  commu¬ 
niquer  le  vagin  avec  une  autre  partie  de  l’intestin. 

4°  Fistules  péritonêo -vaginales.  —  Elles  font  commu¬ 
niquer  le  vagin  avec  la  cavité  du  péritoine. 

Les  secondes  font  communiquer  le  vagin  avec  une  cavité 
accidentelle  résultant,  soit  d’un  abcès,  soit  d’un  kyste  qui, 
développé  dans  les  organes  voisins,  est  venu  s’ouvrir 
dans  ce  canal. 

J’examinerai  successivement  les  opérations  que  néces¬ 
site  chacune  de  ces  variétés  de  fistules,  et  pour  chacune 
d’elles  j'entrerai  dans  de  courts  détails  pathologiques, 
qui  serviront  à  en  faire  mieux  comprendre  la  médecine 
opératoire. 

Opérations  que  nécessitent  les  fistules  communiquant  avec 
des  cavités  normales. 

1°  Fistules  urinaires-vaginales .  —  Les  fistules  urétro- 
vaginales  peuvent  être  congénitales  ou  accidentelles.  Les 
premières  sont  rares  ;  j’ai  eu  1  occasion  d’en  observer  un 
cas  remarquable,  dans  lequel  l’urètre  et  le  rectum  ve¬ 
naient  s’ouvrir  dans  le  vagin.  Au  reste,  elles  nous  inté¬ 
ressent  peu,  parce  que  l’on  ne  peut  guère  songer  à  y  remé¬ 
dier  par  des  opérations. 
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2°  Les  fistules  urétro-vaginales  accidentelles  sont  beau¬ 
coup  plus  fréquentes.  Elles  sont  plus  habituellement 
consécutives  à  un  accouchement  laborieux,  dans  lequel  la 
tête  du  fœtus,  séjournant  longtemps  au  détroit  inférieur, 
comprime  fortement  contre  le  pubis  la  cloison  urétro- 
vaginale.  Il  en  résulte  une  eschare,  dont  la  chute  est  suivie 
(1  une  communication  entre  les  deux  canaux,  et  plus  lard 
,  d’une  fistule. 

Le  caractère  spécial  de  ces  espèces  de  fistules  est  de  ne 
donner  passage  à  l’urine  qu’au  moment  de  l’excrétion  de 
ce  liquide,  circonstance  importante  qui  explique  la  plus 
grande  facilité  de  leur  guérison. 

Leurs  dimensions  varient,  et  l’on  comprend  aisément 
que  plus  elles  seront  grandes,  plus  il  s’échappera  d’urine 
par  leur  ouverture.  Le  plus  souvent  arrondies,  elles  peu¬ 
vent  être  longitudinales,  transversales  ou  obliques. 

On  constate  assez  facilement,  par  le  toucher  et  la  vue, 
l’existence  d'une  fistule  urétro-vaginale,  surtout  si  elle  a 
une  étendue  un  peu  considérable;  mais  lorsqu’elle  est 
petite,  elle  peut  se  trouver  cachée  au  milieu  des  plis  de  la 
paroi  antérieure  du  vagin,  et  nécessiter  de  longues  recher¬ 
ches  avant  d'être  aperçue. 

Les  fistules  vésico-vaginales  sont  des  ouvertures  anor¬ 
males,  à  bords  organisés,  qui  établissent  une  communica¬ 
tion  entre  la  vessie  et  le  xagin.  Le  mot  de  fistule  exprime 
généralement  un  orifice  étroit,  et  l’on  serait  embarrassé, 
si,  conservant  l’acception  habituelle  de  ce  mot,  l’on  vou¬ 
lait  établir  la  dimension  que  devrait  avoir  une  ouverture 
de  communication  entre  le  vagin  et  la  vessie  pour  être 
ou  n’êtrepas  une  fistule  ;  ce  serait  une  distinction  subtile, 
et  j’accepte  le  langage  habituel  de  la  chirurgie,  qui  dési¬ 
gne  sous  le  nom  de  fistules  toutes  les  ouvertures  que  j’ai 
indiquées. 

Leur  siège  varie.  Comme  la  paroi  antérieure  du  vagin 
se  trouve  en  contact  immédiat,  dans  une  grande  étendue, 
avec  la  région  inférieure  de  la  vessie,  on  conçoit  la  pos¬ 
sibilité  de  leur  existence  dans  tout  le  trajet  où  a  lieu  ce 
rapport  immédiat  :  les  unes  seront  donc  rapprochées  du 
lieu  de  réunion  de  l’urètre  avec  la  vessie;  les  autres  se¬ 
ront  placées  plus  en  arrière.  Mais  si  l’on  a  égard  «à  la 
cause  la  plus  ordinaire  qui  les  produit,  c’est-à-dire  l’ac¬ 
couchement  laborieux,  et  au  mécanisme  de  leur  formation, 
on  voit  que  leur  siège  le  plus  fréquent  doit  être  au  niveau 
de  la  partie  antérieure  du  bas-fond,  au  voisinage  du  col 
de  la  vessie;  on  conçoit  même  que  la  fistule  puisse  être 
situee  directement  sur  le  col,  une  partie  de  la  vessie  et 
une  partie  de  l’urètre  ayant  alors  été  détruites.  Il  est 
convenable,  ainsi  que  je  l’ai  fait  pressentir  dans  ma  partie 
anatomique,  de  les  distinguer  en  celles  qui  sont  placées 
en  avant  de  l’insertion  des  uretères,  et  celles  qui  sont 
placées  en  arrière  de  cette  insertion.  Je  ne  dois  pas  omet¬ 
tre  ici  une  forme  de  fistule  dans  laquelle  il  y  a  commu¬ 
nication  entre  la  vessie  et  l’utérus;  nous  avons  vu  qu’elle 
est  rendue  possible  par  le  rapport  immédiat  de  ces  deux 
organes  dans  une  certaine  étendue. 

Si  le  siège  de  la  fistule  intéresse  le  chirurgien,  parce 
que  les  opérations  sont  d’autant  plus  difficiles  qu’il  fau¬ 
dra  agir  plus  loin  de  l’entrée  du  vagin,  il  en  est  de  même 
de  leur  étendue  et  de  leur  forme  :  la  première  varie  depuis 
l|ou  2  millimètres  jusqu’à  25  ou  30,  et  même  plus  M.  Lal¬ 
lemand  a  rapporté  un  cas  dans  lequel  l’ouverture  avait 
42  millimètres  18  lignes);  l’on  comprend  que  ces  diffé¬ 
rences  devront  influer  sur  le  choix  et  sur  le  résultat  des 


opérations.  Leur  forme  est  le  plus  souvent  arrondie;  mais 
elle  peut,  de  même  que  celle  des  fistules  urétro-vaginales, 
avoir  plus  d  étendue  dans  le  sens  transversal  ou  dans  le 
sens  longitudinal ,  circonstances  dont  l’opérateur  doit 
encore  tenir  compte:  les  bords  delà  solution  de  conti¬ 
nuité  sont  quelquefois  minces,  d’autres  fois  durs  et  cal¬ 
leux. 

La  fistule  vésico -vaginale  laisse  passer  l’urine  dans  le 
vagin,  souvent  ce  passage  a  lieu  continuellement.  Mais 
certaines  circonstances  peuvent  faire  qu’il  n’en  soit  pas 
ainsi:  telles  que  l’étroitesse  de  l’ouverture  ;  la  position 
des  malades,  qui  dans  certains  cas  doit  être  verticale, 
dans  d’autres,  assise,  dans  d’autres ,  horizontale,  pour 
que  l’écoulement  soit  moins  abondant;  telles  aussi  que 
l’immobilité,  l’obliquité  du  trajet  fistulcux. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas.  il  est  possible  de 
distinguer  une  fistule  urétro-vaginale  d’une  fistule  vésico- 
vaginale,  l’urine  s’écoulant  à  des  intervalles  assez  éloignés 
dans  les  premières,  s’écoulant  presque  continuellement 
dans  les  secondes  ;  mais  ce  dernier  caractère  pouvant  ve¬ 
nir  à  manquer,  comme  je  l'ai  dit  tout  à  l’heure,  il  en  ré¬ 
sultera  quelques  doutes,  et  de  l’obscurité  dans  le  diag¬ 
nostic.  Beaucoup  d’observateurs  me  semblent  n’avoir  pas 
suffisamment  tenu  compte  de  celte  difficulté;  peut-être 
quelquefois  a-t-on  publié  comme  des  guérisons  de  fistules 
vésico-f vaginales,  des  cas  de  fistules  urétro-vaginales  : 
c’est  là  un  point  qui  doit  rendre  circonspect  sur  le  juge¬ 
ment  définitif  à  porter  sur  les  procédés  opératoires.  L’on 
peut,  en  examinant  et  interrogeant  avec  soin  les  malades, 
reconnaître  les  deux  espèces  de  fistules,  et,  si  cela  ne  suf¬ 
fisait  pas,  Sa  distance  qui  sépare  le  méat  urinaire  de  l’o¬ 
rifice  fistuleux  serait  d’une  grande  utilité;  puisque  nous 
avons  vu  l’urètre  avoir  30  à  32  millimètres  de  longueur, 
si  la  distance  dont  nous  parlons  est  sensiblement  moin¬ 
dre,  on  aura  affaire  à  une  fistule  urétrale  ;  si  au  contraire 
elle  est  plus  grande  ,  on  aura  affaire  à  une  fistule  vésicale. 

Il  résulte,  du  passage  de  l'urine  à  travers  une  fistule  de 
ce  genre,  une  irritation  continuelle  du  vagin,  des  parties 
extérieures  de  la  génération,  et  même  de  l’utérus.  Ces 
parties,  non  habituées  au  contact  de  ce  liquide,  s’enflam¬ 
ment  et  deviennent  douloureuses  :  son  passage  imprime 
aux  parties  génitales  et  à  tout  l’individu  une  odeur  infecte; 
les  malades,  continuellement  baignées  par  l’urine,  sont 
obligées  de  maintenir  et  de  renouveler  souvent  des  linges 
sur  la  vulve.  Si  l’on  joint  à  cela  la  gêne  qui  résulte  né¬ 
cessairement  de  cette  affection  pour  1  accomplissement 
des  fonctions  génératrices,  le  dégoût  qu’éprouvent  les 
malades,  l’on  comprend  rabattement  moral,  leur  déses¬ 
poir,  leur  dépérissement,  et  la  mort,  qui  est  quelquefois 
la  suite  de  tous  ces  accidents. 

Complications  des  fistules  urinaires  vaginales. — L  étude 

des  complications  de  la  fistule  urétro  et  vésico-vaginale 
est  d’une  haute  importance,  parce  que,  parmi  ces  com¬ 
plications,  les  unes  nécessitent  des  opérations  particu¬ 
lières,  les  autres  rendent  impossible  toute  espèce  d’opé¬ 
ration. 

1°  Diminution  de  capacité  de  la  vessie .  —  Si  la  fistule 
est  assez  étendue  pour  laisser  passer  toute  1  urine  qui 
arrive  dans  la  vessie,  celle-ci  n’étant  plus  distendue  par 
l’accumulation  du  liquide  dans  sa  cavité,  on  conçoit  quelle 
doit  diminuer  de  volume,  perdre  une  grande  partie  de  sa 
capacité,  et  que  cette  diminution  doit  être  d’autant  plus 
sensible  que  la  maladie  est  plus  ancienne. 
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2°  Rétrécissement  ou  oblitération  de  l'urètre . — Si  l’urine 
a  cessé  complètement  de  s’écouler  par  l’urètre,  celui-ci 
revient  sur  lui-même,  se  rétrécit,  et  peut  même  s’oblitérer 
complètement.  Parmi  les  cas  les  plus  remarquables  d’o¬ 
blitération  du  méat  urinaire,  je  rappellerai  celui  de 
Sclmlzius,  cité  par  Fr.  Hofl'mann,  son  élève  (1  ),  qui,  ayant 
employé  inutilement  le  siphon  de  Henri  van  IJeer  pour 
une  fistule  vésico-vaginale,  examina  alors  avec  soin,  et  ne 
put  trouver  aucune  trace  de  méat  urinaire,  ni  de  canal 
urétral,  et  celui  si  célèbre  de  Saucerotte  (2),  dans  lequel 
quelques  tentatives  que  l’on  eût  faites,  on  ne  put  trouver 
la  route  de  l’urètre. 

3°  Renversement  de  la  vessie. — Il  n’est  pas  rare  de  voir 
la  vessie,  en  même  temps  quelle  revient  sur  elle-même, 
se  renverser  de  telle  manière,  que  sa  partie  supérieure 
vient  s’engager  dans  la  fistule.  On  sent  alors,  en  intro¬ 
duisant  le  doigt  dans  le  vagin,  que  la  perte  de  substance 
est  remplie  et  comme  comblée  par  la  membrane  muqueuse 
vésicale,  qui  fait  de  ce  côté  une  saillie  considérable. 

4°  Rrides  dans  le  vagin.  —  La  chute  de  l’eschare  est 
suivie  d’une  plaie  dont  les  bords  se  cicatrisent  et  circon¬ 
scrivent  la  fistule  ;  mais  quelquefois  cette  cicatrice  amène 
la  formation  de  brides,  qui  se  portent,  soit  d’un  côté  de 
la  fistule  à  l’autre,  en  traversant  son  ouverture,  soit  sur 
les  parties  latérales,  soit  enfin  d’une  paroi  du  vagin  à  la 
paroi  opposée,  et  dans  différentes  directions. 

5°  Rétrécissement  du  vagin.  — Lorsque  l’inflammation 
a  été  très-intense,  et  la  plaie  consécutive  à  la  chute  de 
l’eschare  très-étendue,  il  peut  se  faire  que  le  vagin  su¬ 
bisse  un  rétrécissement  :  tantôt  toute  la  partie  du  canal 
placée  au-dessous  de  la  fistule  se  rétrécit  (J. -L.  Petit)  ; 
tantôt,  et  le  plus  souvent,  le  rétrécissement  porte  seule¬ 
ment  au  niveau  de  la  cicatrice,  et  alors  il  y  a  une  sorte 
de  cloison  valvulaire  qui  divise  le  vagin  en  deux  parties, 
l’une  supérieure,  l’autre  inférieure,  comme  dans  les  cas 
rapportés  par  Chopart  (3),  Deyber  (4).  La  partie  supé¬ 
rieure,  espèce  de  cloaque  dans  lequel  il  y  a  communication 
facile  de  la  vessie  au  vagin,  reçoit  l’urine,  et  la  transmet 
au  dehors  par  l’orifice  qui  reste  au  milieu  du  rétrécisse¬ 
ment.  11  ne  peut  y  avoir  occlusion  complète  du  vagin  ;  car 
la  même  cause  qui  entretient  la  fistule  vésico-vaginale, 
c’est-à-dire  le  passage  continuel  de  l’urine,  doit  empê¬ 
cher  aussi  cette  occlusion  d’avoir  lieu.  Outre  la  gêne 
qu’une  semblable  complication  doit  apporter  dans  l’exé¬ 
cution  des  opérations,  on  comprend  quelle  peut  être  la 
source  d'accidents  graves,  en  permettant  difficilement  le 
passage  du  sang  au  dehors  aux  époques  menstruelles. 
J.-L.  Petit  (5)  raconte  à  cet  égard  le  fait  intéressant  d’une 
dame  chez  laquelle  l’orifice  de  communication  entre  les 
parties  supérieures  et  inférieures  du  vagin  était  tellement 
petit,  que  le  sang  des  règles  y  passait  avec  beaucoup  de 
peine,  et  que  celles-ci  étaient  accompagnées  de  coliques 
intenses  et  d’accidents  souvent  très-graves.  Nous  ver- 


(1)  Fr.  Hoffmann,  Opéra.  De  inconlineutia  urinæ  ex 
partu  difficili. 

(2)  Saucerotte,  Mémoire  de  chirurgie,  t.  II. 

ç 3)  Chopart,  Malad.  des  voies  urinaires,  p.  483. 

(4)  Deyber,  Mémoires  sur  les  fistules  uriuaires  vaginales 
(  Répert.  de  Breschet,  t.  V). 

(5)  J.-L.  Petit,  Traité  des  maladies  chirurg. 


rons  bientôt  comment  J.-L.  Petit  crut  devoir  traiter  cette 
malade. 

fc>°  Concrétions  calculeuscs.  —  Des  calculs  peuvent  se 
former  dans  la  vessie  chez  les  femmes  atteintes  de  fistules 
vésico-vaginales  ;  ils  peuvent  aussi  se  former  au-dessus 
d’un  rétrécissement  du  vagin,  comme  cela  eut  lieu,  en  effet, 
dans  le  cas  précédemment  cité  de  J.-L.  Petit;  d’autres 
fois  1  urine  dépose  dans  l’intérieur  du  vagin,  et  même  à 
l'extérieur,  de  petites  concrétions  calculeuscs,  qui,  s’im¬ 
plantant  dans  la  muqueuse  ou  dans  la  peau  des  parties 
extérieures  de  la  génération,  augmentent  considérable¬ 
ment  les  douleurs  déjà  causées  par  le  contact  anormal 
des  urines  sur  ces  parties.  J.-L.  Petit  (1)  raconte,  dans  sa 
première  observation,  qu’une  malade,  tourmentée  par  ces 
incrustations,  était  obligée  de  les  faire  enlever  tous  les 
huit  ou  dix  jours;  elles  cessèrent  de  se  former  dès  qu’il 
lui  eut  conseillé  de  ne  plus  mettre  de  tampon  dans  le  va¬ 
gin  On  trouve  cette  espèce  de  complication  assez  fré¬ 
quente  dans  les  auteurs  anciens;  elle  est  plus  rare  de  nos 
jours,  et  cela  tient  sans  doute  à  ce  que  l’on  conseille  plus 
souvent  aux  malades  les  injections  et  autres  moyens  pal¬ 
liatifs  propresà  rendre  supportable  aux  malades  l’infirmité 
dont  elles  sont  atteintes. 

7°  Végétations.  —  Fr.  Hoffmann  (2)  rapporte,  d’après 
Henri  van  Heer,  l’observation  fort  remarquable  d  une 
malade  qui,  après  un  accouchement  laborieux,  perdit  son 
urine  par  le  vagin  ;  l’intérieur  de  ce  canal,  l’extérieur  de 
la  vulve,  irrités  par  ce  liquide,  devinrent  le  siège  de  vé¬ 
gétations,  sur  la  nature  desquelles  il  n’insiste  pas.  Elles 
étaient  tellement  nombreuses,  qu’ elles  formaient  à  l’exté¬ 
rieur  du  vagin  une  saillie  qu'il  eût  été  impossible  d’em¬ 
brasser  avec  les  deux  mains  {ut  vix  duœ  manus  ad  illas 
verrucas  compvehendendas  suffecerint.) 

8°  On  peut  observer  à  la  fois  la  fistule  recto-vaginale 
et  la  fistule  vésico-vaginale.  Hilscher,  cité  par  Fr.  Hoff¬ 
mann,  raconte  à  cet  égard  le  fait  suivant  : 

Une  femme  de  quarante  ans,  qui,  à  la  suite  d’un  ac¬ 
couchement,  perdait  son  urine  par  le  vagin,  se  plaça  elle- 
même,  par  le  conseil  d’une  autre  femme,  un  tampon  com¬ 
posé  d’étoupe,  de  linge  et  de  fil.  Ce  tampon  empêcha 
pendant  dix  ans  l’écoulement  de  l’urine  Au  bout  de  ce 
temps,  des  incrustations  qui  s’y  formèrent  le  rendirent 
trop  volumineux  ;  il  se  dérangea.  La  malade,  essayant  de 
le  replacer,  fit  tomber  une  partie  de  ces  incrustations  ;  de 
là  des  inégalités  qui  déchirèrent  la  cloison  recto-vaginale  : 
elle  eut  tout  à  la  fois  fistule  vésico-vaginale  et  recto-va¬ 
ginale. 

9°  La  fistule  vésico-vaginale  peut  se  compliquer  d’affec¬ 
tion  cancéreuse  dans  divers  organes,  mais  plus  particu¬ 
lièrement  dans  la  vessie  et  le  vagin;  c’est  même  souvent 
un  cancer  ulcéré  de  ces  derniers  organes  qui  donne  nais¬ 
sance  à  la  fistule:  elle  peut  se  compliquer  aussi  de  syphilis 
constitutionnelle,  et  de  toute  autre  maladie  aiguë  ou  chro¬ 
nique. 

Opérations  que  nécessitent  les  complications  de  la  fistule 

vésico-vaginale 

Plusieurs  des  complications  que  nous  avons  précédem- 
- 1 - ! - - 

(1)  Loc.  cit. 

(2)  Loc.  cit- 
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ment  indiquées  rendent  difficiles  et  inapplicables  les  divers 
procédés  opératoires  que  nous  allons  décrire  ;  il  importe 
donc  de  les  combattre  avant  de  passer  outre. 

Le  rétrécissement  de  l’urètr «,  quand  il  n’est  pas  arrivé 
jusqu  à  1  oblitération,  doit  être  traité  par  la  dilatation 
avec  les  sondes  et  les  bougies  les  plus  volumineuses,  de 
la  même  manière  que  le  rétrécissement  de  l’urètre  chez 
1  homme.  Un  auteur  anglais,  Weiss ,  a  fait  construire, 
dans  le  même  but,  un  instrument  dilatateur  particulier, 
dont  on  parle  dans  plusieurs  observations  publiées  parles 
journaux,  anglais,  mais  dont  je  n’ai  pu  trouver  nulle  part 
une  description  détaillée. 

Quand  il  y  a  oblitération  complète  de  l’urètre,  faut-il 
chercher  à  rétablir  cette  voie  naturelle  de  l’urine,  pour 
traiter  ensuite  la  fistule  vésico-vaginale?  Il  n’y  a  nul 
doute  que  le  chirurgien  doit  faire  tous  ses  efforts  pour 
arriver  à  ce  résultat;  mais  malheureusement  on  n’y  est 
pas  parvenu  jusqu  ici.  Dans  le  cas  de  Henri  van  Heer, 
déjà  cité,  ce  chirurgien  proposa  à  la  malade  une  opération 
pour  rétablir  le  calibre  de  l’urètre;  mais  elle  s’y  refusa, 
d’après  la  volonté  de  son  mari.  Fr.  Hoffmann,  dans  le¬ 
quel  j’ai  trouvé  rapporté  ce  fait,  ne  nous  dit  pas  si  l’on 
apercevait  bien  la  place  du  méat  urinaire,  et  si  l’opération 
proposée  par  Henri  van  Heer  eût  été  facilement  praticable. 
Un  obstacle  des  plus  remarquables  s’est,  au  contraire, 
présenté  dans  le  cas  de  Saucerotte  (cité  plus  haut)  :  c’est 
qu’il  fut  impossible  de  trouver  la  place  de  l’ancien  orifice 
de  l’urètre,  et  par  suite  de  pratiquer  aucune  opération; 
la  malade  fut  abandonnée  à  son  triste  sort.  C’est  en  vain 
que  Saucerotte,  examinant  avec  grand  soin,  chercha  à 
introduire  un  stylet  fin  boutonne  dans  les  plus  petits 
orifices  qu’il  rencontra  à  la  place  habituelle  du  méat  uri¬ 
naire;  c’est  en  vain  qu’il  introduisit  une  vessie  de  porc 
dans  le  vagin,  et  la  distendit  par  de  l’air  pour  exercer  une 
compression  forte  qui  devait  forcer  l’urine  à  faire  saillie 
du  côté  du  canal  excréteur;  et  ce  fut  en  vain,  enfin,  que 
le  moyen  ingénieux  proposé  à  cette  occasion  parPercy  (1) 
fut  mis  à  exécution.  Il  consistait  à  introduire  une  sonde 
de  gomme  élastique  par  la  fistule  même,  et  à  la  faire  che¬ 
miner  d’arrière  en  avant,  à  travers  le  col  de  la  vessie,  jus¬ 
qu’à  ce  qu’on  pût  la  sentiravec  le  doigt,  soit  parle  simple 
toucher,  soit  à  l’aide  de  percussions  légères  dirigées  d’ar¬ 
rière  en  avant. 

L’on  comprend  que  si,  comme  cela  avait  lieu  probable¬ 
ment  dans  le  cas  de  Saucerotte,  1  urètre  est  oblitéré  com¬ 
plètement  dans  toute  sa  longueur,  il  doit  être  absolument 
impossible  de  retrouver  la  voie  habituelle  de  l’urine,  et 
qu’alors  on  doit  s’abstenir  de  toute  opération.  Mais  si 
l’oblitération  n’étaitcomplètequ’au  méat  urinaire,  ou  dans 
un  point  limité  du  canal,  il  serait  possible  de  rétablir 
celui-ci  à  l’aide  d’un  trois-quarts,  ou  du  bistouri,  suivant 
les  cas  ;  l’on  pourra  se  guider  avec  avantage  sur  une  sonde 
placée  d’arrière  en  avant,  d’après  le  précepte  de  Percy. 
Cette  complication  est  très-rare;  nous  ne  possédons  pas 
de  données  bien  positives  à  cet  égard. 


(1)  Pèrcy.  —  Réponse  à  Saucerotte,  dans  les  Mémoires 
de  chirurgie  de  ce  dernier. 


Le  rétrécissement  du  vagin  peut  nécessiter  des  opéra¬ 
tions  particulières,  parce  qu’il  empêche  d’apercevoir  con¬ 
venablement  la  fistule,  de  faire  agir  les  instruments  né¬ 
cessaires.  Dans  un  cas  ou  le  rétrécissement  était  formé 
par  une  sorte  de  valvule  circulaire,  Chopart(l)  incisa 
cette  valvule  pour  appliquer  ensuite  le  tamponnement; 
mais  il  trouva  la  communication  entre  la  vessie  et  le  vagin 
tellement  large,  qu’il  ne  put  y  avoir  recours.  Dans  un  cas 
semblable,  M  Erhman,  cité  par  M.  Deyber  (2),  incisa 
aussi  la  valvule,  tamponna  le  vagin  avec  de  la  charpie 
recouverte  d’un  linge  fin,  et  eut  ensuite  recours  à  la 
suture. 

L’on  pourrait,  sans  incision  préalable,  dilater  le  vagin, 
et  le  ramener  ainsi  peu  à  peu  à  son  calibre  naturel,  par 
des  mèches  de  plus  en  plus  volumineuses  introduites  dans 
sa  cavité. 

Dans  un  cas  rapporté  par  M.  Luke  (3),  ce  chirurgien 
dilata  préalablement  le  vagin  avec  l’instrument  employé 
par  Weiss  pour  l’urètre,  et  fit  ensuite  une  suture  qui  ne 
réussit  pas. 

Mais  le  rétrécissement  du  vagin  peut  coïncider  avec  un 
calcul  placé  au-dessus  de  ce  rétrécissement  :  il  faut  pra¬ 
tiquer  alors  une  opération  qui  a  pour  but,  ou  simplement 
de  débarrasser  la  malade  du  calcul,  ou  de  permettre  en¬ 
suite  une  autre  opération  pour  la  fistule  elle-même.  Dans 
le  fait  intéressant  de  J.-L.  Petit,  précédemment  rapporté, 
il  se  forma  un  calcul  au-dessus  du  point  rétréci.  J.-L.  Pe¬ 
tit  fit  alors,  comme  il  le  dit  lui-même,  une  opération  de 
taille  toute  particulière  :  ayant  fait  construire  exprès  un 
petit  gorgeret  et  une  sonde  cannelée,  il  glissa  sur  cette 
dernière  un  bistouri,  et  coupa  en  haut  et  sur  les  deux 
côtés  le  vagin  rétréci  qui  servait  d’urètre  ;  puis  il  chargea 
la  pierre  avec  une  tenette  en  forme  de  lire-balle,  prit  de 
grandes  précautions  pour  ne  pas  saisir  en  même  temps 
les  parois  de  la  vessie,  et  brisa  la  pierre  ;  plusieurs  frag¬ 
ments  furent  retirés  immédiatement,  et  il  laissa  les  autres 
s’échapper  d’eux-mêmes  par  la  fistule  ;  enfin  il  s’attacha 
à  tenir  dilaté  le  vagin,  qui,  trop  rétréci,  causait  des  acci¬ 
dents  aux  époques  menstruelles.  Il  se  servit,  dans  ce  but, 
d’un  bouchon  de  liège,  qu’il  voulut  maintenir  dans  le  va¬ 
gin  pendant  toute  la  durée  de  la  formation  de  la  cicatrice. 
La  malade  ne  se  prêta  pas  convenablement  à  ce  genre  de 
traitement,  et  J.-L.  Petit  n’obtint  qu’une  partie  du  résultat 
qu’il  s’était  proposé. 

Si  le  calcul,  au  lieu  d’être  situé  au-dessus  d’un  rétré¬ 
cissement  du  vagin,  comme  dans  le  cas  précédent,  est 
placé  dans  la  vessie  même,  il  faut  l’extraire;  si  la  fistule 
était  très-étroite,  on  aurait  recours  aux  procédés  de  taille 
ordinaires  ;  si  la  fistule  était  plus  considérable,  on  pour¬ 
rait  faire  sortir  le  calcul  par  cette  voie,  pour  procéder 
ensuite  à  la  réunion,  comme  cela  a  été  tenté  dans  l’obser¬ 
vation  suivante. 


(1)  Maladie  des  voies  urinaires,  p.  483. 

(2)  Répertoire  d’anatomie  phys.-palhol.  de  M.  Breschet , 
t.  V. 

(3)  The  Lancef,  t.  I,  1832-33,  p.  679. 
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FISTULE  YÉSICO-VAGINALE. 

Calcul  dans  la  vessie.  —  Extraction  du  calcul  par  la 
plaie.  —  Opération  de  la  fistule  par  l’avivement  et  la 
suture.  —  Emploi  de  fis  dorés.  —  Suture  maintenue 
pendant  trois  semaines.  —  Guérison  complète. 

«  En  janvier,  je  fus  consulté  par  miss  H... ,  âgée  de 
quarante  cinq  ans.  Depuis  vingt  mois  elle  avait  cessé 
d’être  réglée  ;  il  y  avait  onze  ans  et  demi  quelle  souffrait 
d’une  incontinence  d’urine  résultant  d'uneblessurc  qu  elle 
avait  reçue  pendant  son  accouchement,  mais  depuis  plus 
d’un  an,  outre  les  souffrances  qu’elle  éprouvait  par  suite 
de  l’écoulement  continuel  de  son  urine  par  le  vagin,  elle 
avait  ressenti  une  douleur  vive  dans  les  reins  et  la  vessie 
accompagnée  d’une  saillie  constante  dans  les  parties, 
comme  si,  suivant  l’expression  de  la  malade,  son  corps 
voulait  se  vider. 

«  En  introduisant  une  sonde  dans  la  vessie,  je  trouvai 
que  l’aggravation  de  ces  symptômes  était  occasionnée  par 
un  volumineux  calcul  qui  s’était  formé  dans  la  vessie,  et 
mon  doigt,  placé  dans  le  vagin,  put  le  sentir  directement 
à  travers  la  plaie  fistuieuse  par  laquelle  l’urine  s’écoulait. 
Au  lieu  donc  d’opérer  de  la  manière  ordinaire,  je  cher¬ 
chai  à  dilater  l’ouverture  déjà  existante,  afin  d’extraire  la 
pierre. 

«  Le  24  janvier,  après  avoir  fixéla  malade  avecîes  liens, 
comme  pour  la  lithotomie,  j’introduisis  une  sonde  droite 
en  bois,  par  l’urètre,  dans  la  vessie,  et  de  là  dans  le  va¬ 
gin.  J’agrandis  la  fistule  vésico-vaginale  avec  un  bistouri 
boulonné,  jusqu’à  ce  que  l’ouverture  fût  suffisante  pour 
permettre  l’introduction  d’une  pince.  Le  calcul  étant  brisé 
en  plusieurs  pièces,  il  devint  alors  nécessaire  d’introduire 
la  pince  plusieurs  fois  avant  que  la  vessie  fût  entière¬ 
ment  vidée;  et  afin  qu’il  ne  restât  rien  pour  former  le 
noyau  d’un  autre  calcul,  un  cathéter  en  gomme  élastique 
fut  introduit  par  l’urètre  dans  la  vessie  pendant  plusieurs 
jours;  des  injections  d’eau  chaude,  qui  ressortaient  par 
le  vagin,  entraînaient  avec  elles  tous  les  fragments  capables 
d’adhérer  aux  parois  de  la  vessie.  L’extraction  du  calcul 
soulagea  la  malade  des  derniers  symptômes  qu’elle  avait 
éprouvés  ;  mais  l’incontinence  persistait  avec  ses 'mêmes 
inconvénients.  Je  crus  prudent  d’attendre  quelque  temps 
avant  de  pratiquer  une  nouvelle  opération,  et  ce  ne  fut 
que  le  19  mai  que  je  la  tentai. 

•  La  malade,  placée  sur  une  table,  appuyée  sur  les 
coudes  et  les  genoux,  les  parties  génitales  externes  écar¬ 
tées  autant  que  possible  par  deux  aides,  afin  de  mettre 
en  vue  la  fistule,  qui  était  située  immédiatement  au-des¬ 
sous  du  col  de  la  vessie,  je  saisis  la  portion  indurée  du 
bord  vésical  avec  un  crochet,  et  je  commençai,  avec  un 
bistouri  en  forme  de  lance,  à  enlever  une  portion  elliptique 
qui  comprenait  toute  la  lèvre  calleuse  qui  environnait  la' 
fistule  ;  le  grand  axe  de  l’ellipse  était  transversal.  Tout 
jusque-là  fut  facile  ;  mais,  par  suite  du  grand  état  de  con¬ 
traction  des  parties,  les  autres  temps  de  l’opération  ne 
furent  exécutés  qu’avec  beaucoup  de  difficultés,  et  je  n’au¬ 
rais  pu  parvenir  à  passer  les  sutures  si  je  n’avais  fait  usage 
d'aiguilles  très-fortement  recourbées,  et  d’un  porte-ai¬ 
guilles  que  je  pouvais  dégager  à  volonté,  celles-ci  étant 
ensuitejretirées  avec  des  pinces  à  disséquer.  De  cette  ma¬ 
nière,  trois  fils  dorés  furentjpassés/et  en  les  tordant  les 
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bords  incisés  furent  mis  en  contact,  et  maintenus  dans 
un  rapprochement  complet  jusqu’à  ce  que  la  réunion  fût 
opérée  L’une  des  sutures  fut  détachée  le  neuvième  jour, 
la  seconde,  le  douzième,  mais  la  troisième  ne  fut  enlevée 
qu’au  bout  de  trois  semaines. 

Après  l’opération,  la  malade  fut  mise  au  lit,  avec 
ordre  de  se  coucher  sur  le  ventre;  une  sonde  en  gomme 
élastique  fut  laissée  à  demeure.  Il  n’y  eut  pas  le  plus 
léger  écoulement  d’urine  par  le  vagin,  et  l’opération  eut 
un  succès  complet.  »  (Rapp.  par  M.  Gosset,  The  Lancet , 
18Ô4-I835,  t.  i,  p.  34f>.  11  insiste  sur  les  avantages  si¬ 
gnalés  des  fils  dorés.) 

S’il  existe  des  incrustations  de  petits  calculs,  il  faut 
les  enlever  un  à  un  avec  des  pinces,  et,  s’il  le  faut,  avec 
le  bistouri  ou  les  ciseaux.  Nous  avons  vu  qu’une  des 
malades  de  J.-L.  Petit  subissait  souvent  cette  operation, 
qui  était  très-douloureuse. 

Enfin,  les  végétations,  s’il  s’en  rencontre,  doivent  être 
extirpées.  Cette  opération  fut  p^itiquée  par  Henri  van 
Heer,  dans  le  fait  rapporté  plus  haut  ;  elle  fut  suivie  de 
succès,  et  permit  de  placer  ensuite  le  siphon,  connu  à 
cette  époque. 

C’est,  le  lieu  d’indiquer,  avant  d’aller  plus  loin,  que  si 
la  fistule  a  été  la  conséquence  d’un  ulcère  vénérien  delà 
cloison  vésico-vaginale,  ainsi  que  Huntcr,  M.  Ricord, 
disent  en  avoir  observé,  ou  si  même,  sans  invoquer  cette 
étiologie,  la  malade  est  affectée  de  syphilis  constitution¬ 
nelle,  il  convient,  avant  toute  opération,  de  la  soumettre 
à  un  traitement  antisyphilitique. 

Les  préparatifs  nécessaires  pour  pratiquer  les  diffé¬ 
rentes  opérations  que  réclament  les  fistules  vaginales 
comprennent,  d’une  part,  la  position  à  donner  aux  ma¬ 
lades,  et  de  l’autre,  le  choix  et  la  disposition  des  instru¬ 
ments,  et  de  quelques  autres  objets  dont  on  peut  avoir 
besoin.  La  position  à  donner  à  la  malade  varie  dans  les 
différents  cas  :  tantôt,  et  c’est  ce  qu’on  fait  le  plus  sou¬ 
vent,  la  malade  est  couchée  sur  le  dos,  comme  pour  l’opé¬ 
ration  delà  taille  sous-pubienne  ;  les  cuisses  demi-lléchies 
sur  le  bassin  sont  fortement  écartées  et  soutenues  par 
des  aides  ;  les  grandes  lèvres  seront  maintenues  écartées  : 
tantôt,  au  contraire,  la  malade  est  couchée  en  avant,  ap¬ 
puyée  sur  les  coudes  et  les  genoux,  de  manière  à  ce  que 
le  siège  soit  élevé,  et  les  cuisses  et  les  grandes  lèvres  écar¬ 
tées  comme  dans  le  premier  cas.  On  prévoit  bien  qu’il  est 
impossible  d’établir  une  règle  positive  dans  le  choix  de 
ces  positions,  et  qu’il  faut  laisser  au  chirurgien  le  soin 
de  déterminer,  suivant  les  circonstances,  si  variables,  de 
siège,  de  forme,  celle  à  laquelle  il  devra  donner  la  pré¬ 
férence.  A  ce  premier  temps  de  l’opération  en  succède  un 
autre  dont  l’importance  et  la  difficulté  nous  ont  valu,  de 
la  part  des  chirurgiens,  des  instruments  si  nombreux  et 
si  variés  ;  je  veux  parler  de  la  mise  à  découvert  de  la  fis¬ 
tule.  Notre  intention  n’est  point  d’entrer  dans  la  descrip¬ 
tion  de  toutes  les  modifications  qu’on  a  fait  subir,  dans 
ce  but,  au  spéculum  ;  il  nous  suffit  de  nommer  le  spéculum 
en  bec  de  flûte,  le  spéculum  plein,  fenêtré,  le  spéculum  à 
valves,  soit  à  deux,  soit  à  quatre  valves,  à  valves  simples 
ou  fenêtrées,  etc  ,  et  de  dire  qu  ici  encore  le  choix  de 
l’instrument  ne  saurait  être  fixé  à  l’avance  ;  dans  bien  des 
cas,  même,  les  doigts  du  chirurgien  le  remplacent  avec 
avantage.  Maintenant,  suivant  qu’on  pratiquera  telle  ou 
telle  opération ,  les  objets  nécessaires  varieront  :  ainsi , 
pour  la  ligature,  on  se  sert  d’aiguilles  courbes  ou  de 
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crochets,  de  fils  en  lin,  en  soie,  ou  en  métal  ;  pour  la  cau¬ 
térisation,  de  cautères  en  olives,  en  crêtes,  etc.,  ou  de 
caustiques  de  nature  diverse.  A  tous  ces  moyens,  on 
ajoutera  une  seringue  à  injection,  des  éponges,  de  la  char¬ 
pie,  et  de  l'eau,  si  on  a  recours  à  la  cautérisation.  Il  est  à 
peine  besoin  de  dire  que  la  lumière  artificielle  est  indis¬ 
pensable  dans  la  majorité  des  cas. 

TAMPONNEMENT ,  SONDE  ET  SIPHON. 

Dans  le  traitement  des  fistules  urétro  et  vésico-vaginales, 
il  se  présente  plusieurs  indications  à  remplir  :  1°  rétablir 
le  cours  de  l’urine  par  les  voies  naturelles  ;  2°  fermer  la 
route  accidentelle.  La  première  indication  est  ancienne¬ 
ment  connue,  et  si  on  peut  citer  en  sa  faveur  quelques 
cas  de  succès,  ils  sont  assez  peu  circonstanciés  pour  qu'on 
puisse  raisonnablement  admettre  qu’on  ait  eu  affaire  à  des 
fistules  vagino-urélrales  de  date  récente  La  seconde  in¬ 
dication  a  dû  venir  de  bonne  heure  à  l’esprit  des  chirur¬ 
giens  :  elle  a  pour  but  de  fermer  la  fistule,  et  on  peut  y 
parvenir,  soit  en  obturant  cette  fistule ,  et  en  empêchant 
le  passage  de  l'urine  entre  les  lèvres ,  au  moyen  d’un 
tampon,  soit  en  obtenant  l’agglutination  des  bords  de 
cette  fistule  entre  eux,  soit  enfin  en  la  bouchant  avec  un 
lambeau  formé  aux  dépens  des  parties  voisines  (urétro  ou 
cystoplastie),  opération  dans  laquelle  on  emprunte  à  des 
parties  plus  ou  moins  éloignées,  et  d’une  structure  plus 
ou  moins  similaire,  une  pièce  capable  de  réparer  la  perte 
de  substance,  ou  de  fermer  l’écartement  qui  constitue  la 
fistule.  Pour  obtenir  la  réunion  des  bords  de  la  fistule,  des 
moyens  nombreux  ont  été  mis  en  pratique. 

Le  tampon.  —  Desault  et  Chopart  ont  préconisé  l’effi¬ 
cacité  du  tampon  uni  à  la  sonde-  S’ils  n’ont  pas  été  les 
inventeurs  de  ce  moyen,  au  moins  ils  l’ont  remis  en  vogue, 
et  en  ont  rendu  l’usage  plus  méthodique.  Desault  com¬ 
mençait  par  détourner  l’urine  du  trajet  de  la  fistule,  il 
dilatait  l’urètre,  et  plaçait  dans  la  vessie  une  large  sonde, 
qu’il  laissait  continuellement  ouverte,  au  moins  au  com¬ 
mencement  du  traitement.  Il  avait  imaginé,  pour  main¬ 
tenir  cette  sonde  dans  la  vessie,  un  bandage  particulier 
qui  devait  la  tenir  invariablement  fixée,  sans  incommoder 
la  malade,  même  pendant  la  marche  II  rapprochait  les 
bords  de  la  fistule  en  introduisant  dans  le  vagin,  soit  un 
tampon  de  linge,  soit  une  compresse  en  forme  de  doigt  de 
gant,  remplie  de  charpie,  soit  un  morceau  de  liège,  ou 
de  toute  autre  substance  de  forme  cylindrique,  enduit  de 
gomme  élastique  ou  de  cire,  et  assez  gros  pour  remplir 
le  vagin  sans  le  distendre.  En  enfonçant  ce  corps  étranger 
dans  le  vagin,  on  tend  à  rapprocher  le  bord  de  la  fistule 
qui  est  près  du  col  de  la  vessie,  du  bord  opposé.  Ainsi  la 
fistule,  de  ronde  quelle  était,  devient  transversale,  ce  qui 
est  favorable  à  la  cicatrisation;  en  outre,  le  vagin  étant 
rempli,  l’urine  ne  pcutplusy  arriver. «  En  suivant  ce  pro¬ 
cédé,  dit  Desault,  nous  sommes  venus  à  bout  de  guérir 
de  ces  fistules  urinaires  vaginales  très-anciennes,  à  travers 
lesquelles  nous  pouvions  facilement  porter  deux  doigts 
dans  la  vessie.  Nous  croyons  devoir  observer  que  le  trai¬ 
tement  de  ces  fistules  est  nécessairement  long,  et  que 
souvent  la  guérison  n’a  été  parfaite  qu’au  bout  de  six  mois 
ou  un  an.  » 

La  manière  dont  s’exprime  ce  grand  chirurgien  semble 
indiquer  que  cette  méthode  a  eu  entre  ses  mains  plusieurs 
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succès,  et  dans  des  circonstances  assurément  assez  peu 
favorables,  car  les  expressions  ne  laissent  aucun  doute 
sur  l’ancienneté,  sur  l’étendue  des  fistules.  La  plupartdes 
auteurs  modernes  n’ont  pas  admis  sans  restriction  les 
résultats  annoncés  par  Desault.  La  plupart  ont  pensé  qu’il 
y  avait  eu  erreur  ou  insuffisance  dans  les  faits  énoncés 
par  lui  ;  on  est  même  allé  jusqu’à  dire  que  Desault  n’était 
pas  convaincu  des  succès  dont  il  parle.  Les  OEuvres  de 
Desault  ne  contiennent  pas,  à  la  vérité,  d'observations 
détaillées  :  les  faits  propres  à  ce  chirurgien,  et  sur  lesquels 
sa  doctrine  repose,  échappent  donc  à  une  discussion  de 
détails  ;  ils  perdent,  par  conséquent,  la  plus  grande  partie 
de  leur  valeur  II  est  loisible  à  chacun  d’admettre  que  les 
malades  traitées  par  lui,  ou  bien  avaient  des  fistules  de 
l’urètre,  ou  bien  qu’elles  n’ont  pas  été  suffisamment  exa¬ 
minées  après  leur  traitement,  pour  qu’on  établît  quelles 
avaient  été  radicalement  guéries,  et  que  la  guérison  s’est 
maintenue.  Chopart  a  partagé  les  idées  de  Desault  ;  mais 
c’est  surtout  en  faveur  de  la  dilatation  de  l  urètrejet  delà 
sonde  à  demeure  qu’il  se  prononce  pour  obtenir  des  gué¬ 
risons.  Le  fait  suivant,  qui  est  contenu  dans  son  ouvrage, 
et  qui  appartient  à  Desault,  est  invoqué  par  lui  en  faveur 
de  cette  doctrine. 

OBSERVATION. 

ç  Chopart  ,  observation  de  Desault.) 

Une  dame  âgée  de  vingt  ans,  d’un  bon  tempérament, 
et  bien  conformée,  accoucha  d’un  premier  enfant,  lelcr 
septembre  1 78  i .  L’accouchement  fut  terminé  par  le  levier. 
Peu  de  temps  après,  inflammation  de  la  vessie  et  des  par¬ 
ties  génitales,  combattue  avec  succès  par  les  antiphlogis¬ 
tiques;  les  urines,  suspendues  pendant  trois  jours, 
s’écoulèrent  par  le  vagin;  une  eschare  gangréneuse,  delà 
grandeur  d’un  demi  pouce,  se  détacha  de  ce  conduit,  et 
permit  à  l’urine  de  passer  plus  facilement. 

Par  l'inspection,  et  au  moyen  d’injections  faites  dans 
l’urètre  et  sortant  par  le  vagin,  on  reconnut  qu’il  y  avait 
communication  entre  ces  deux  conduits.  A  l’aide  d’un 
doigt  placé  dans  le  vagin  et  d'un  gros  stylet  placé  dans 
l’urètre,  on  jugea  que  cette  ouverture,  qui  pouvait  avoir 
trois  lignes  d’étendue,  était  située  au  col  de  la  vessie,  du 
côtédcson  bas-fond,  qu’elle  était  située  transversalement, 
et  de  forme  allongée;  les  bords  étaient  durs,  calleux;  le 
vagin  et  les  grandes  lèvres  étaient  excoriés. 

Cette  dame  consulta  plusieurs  chirurgiens  de  province, 
qui  lui  conseillèrent  des  pessairesde  différentes  formes. 
Pendant  deux  mois,  elle  porta  un  pessaire  cylindrique, 
qui  eut  pour  effet  d’empêcher  l’écoulement  des  urines 
lorsque  cette  dame  était  dans  une  position  horizontale; 
mais  lorsqu’elle  était  debout,  le  liquide  s’échappait  mal¬ 
gré  tous  scs  efforts.  Des  bougies  creuses  et  pleines  furent 
employées  sans  succès,  elles  fatiguaient  la  malade. 

Après  être  restée  quelque  temps  sans  avoir  recours  à 
aucun  traitement,  et  sans  éprouver  de  changements,  elle 
consulta  Desault.  Ce  chirurgien,  après  avoir  reconnu  le 
siège  de  la  fistule  au  lieu  indiqué,  conseilla  de  porter  à 
demeure,  dans  l'urètre,  une  sonde  creuse  de  gomme  élas¬ 
tique,  de  manière  quelle  dépassât  d  environ  un  pouce 
l'ouverture  fistuleuse  ;  des  injections  mucilagineuses  dans 
le  vagin  ,  le  repos  et  lo  décubilus  sur  le  coucher  ,  furent 


MONOGRAPHIES. 


3S6 

également  prescrits.  Malgré  les  callosités  qui  se  trou¬ 
vaient  dans  le  vagin  et  l’urètre,  il  porta  dans  ce  dernier 
canal,  des  sondes  dont  il  augmenta  successivement  la 
grosseur,  et  traita  les  excoriationsde  la  vulveet  des  cuisses 
par  l’eau  végéto-minérale  et  les  onctions  avec  du  cérat  de 
saturne.  Cette  dame  resta  pendant  deux  mois  se  tenant 
souvent  couchée  sur  le  côté.  Comme  la  sonde,  laissée  ou¬ 
verte,  fatiguait  la  vessie,  et  que  l’écoulement  de  l’urine 
sur  la  peau  augmentait  la  cuisson  et  entretenait  les  exco¬ 
riations,  on  ferma  la  sonde  avec  un  bouchon,  que  l’on  ôta 
d’abord  toutes  les  demi-heures,  puis  toutes  les  heures, 
pour  donner  issue  au  liquide.  Après  trois  mois,  la  fistule 
était  presque  totalement  fermée;  les  callosités  étaient 
ramollies  ;  l’urine  passe  par  l’urètre,  quelques  gouttes 
sortent  pendant  la  marche.  Cette  dame,  de  retour  dans 
son  pays,  a  continué  quelque  temps  l’usage  de  la  sonde; 
depuis,  elle  est  accouchée  deux  fois  avec  bonheur,  et  elle 
parait  parfaitement  guérie  de  sa  fistule. 

Cette  observation  est  peu  faite  pour  fortifier  les  asser¬ 
tions  de  Desault  ;  il  est  au  moins  permis  d’élever  des 
doutes  sur  la  guérison  radicale  de  cette  dame  ;  elle  n’était 
pas  totalement  guérie  lorsqu’elle  a  quitté  Paris.  Notons, 
en  outre,  que  la  fistule  de  forme  transversale  était  au  col 
delà  vessie,  et  peut-être  à  l’urètre,  qu  elle  appartient,  par 
conséquent,  à  la  catégorie  de  celles  qui  peuvent  guérir 
par  des  procédés  simples.  Ce  fait,  qui,  bien  que  rapporté 
par  Chopart,  appartient  à  Desault,  donne  à  regretter  que 
ce  dernier  ne  soit  entré  dans  aucun  détail  sur  les  autres 
observations  qui  l’ont  engagé  à  s’exprimer  ainsi  qu’il  l’a 
fait.  Il  n’est  pas  déraisonnable  de  croire  que  Desault  a 
particulièrement  guéri  des  fistules  très-voisines  de  l’urè¬ 
tre;  c’est,  du  reste,  l’opinion  adoptée  par  Chopart,  qui 
pense  que  les  fistules  vesicales  et  vaginalessont  incurables 
lorsque  l’ouverture  fistuleuse  est  grande,  et  qu’elle  est 
peu  éloignée  du  col  de  la  vessie.  Les  travaux  de  Desault 
n’ont  donc  pas  beaucoup  contribué  à  élucider  la  ques¬ 
tion.  Si  maintenant  nous  examinons  comment  la  fistule 
a  été  guérie  par  le  tampon  ,  nous  sommes  frappé  d’une 
chose  :  c’est  de  la  réunion  des  bords  de  cette  fistule  sans 
avivement  préalable.  Le  tampon  opérerait-il  en  ulcérant, 
en  irritant  les  bords  de  la  fistule  en  même  temps  qu’il 
les  tiendrait  rapprochés?  Cela  paraît  peu  probable,  si  on 
se  rappelle  qu’il  faut  des  mois,  une  année,  pour  obtenir 
la  guérison.  La  sonde,  d’une  part,  qui  est  tenue  conti¬ 
nuellement  ouverte,  ou  qu’on  ouvre  de  demi-heure  en 
demi-heure,  et  le  tampon,  d’une  autre,  en  empêchant 
l’urine  de  passer  par  cette  ouverture  fistuleuse,  la  mettent 
dans  des  conditions  favorables  à  l’oblitération.  C’est  donc 
autant  en  favorisant  l’oblitération  graduelle  et  spontanée, 
qu’en  agissant  directement,  que  ce  moyen  peut  être  effi¬ 
cace.  Toutefois,  les  assertions  de  Desault,  d’une  part,  la 
sanction  donnée  par  Chopart  à  ces  assertions,  de  l’autre, 
les  observations  suivantes,  ne  me  permettent  pas  décon¬ 
sidérer  ce  moyen  comme  tout  à  fait  inefficace.  Je  dois 
néanmoins  faire  une  remarque  importante  :  c’est  que  les 
obser\  ations  qui  suivent  diffèrent  essentiellement  de  celles 
de  Desault  par  rapport  à  l'ancienneté  du  mal  ;  peut-être 
pourrait-on  croire  que  les  malades  auraient  guéri  spon¬ 
tanément. 


OBSERVATION. 

(  The  Edinburgh  medical  and  surgicàl  journal.} 

Fistule  vaginale  urinaire ,  par  Wiilam  Cumming,  chirur¬ 
gien  à  Glascow.  —  Guérison  par  la  sonde  à  demeure  , 

et  Véponge. 

H.Millan,  entrée  à  l’infirmerie  royale,  le  11  novembre 
1818.  Cinq semaines  avant,  à  la  suite  d’un  accouchement 
où  elle  ne  fut  délivrée  qu’après  deux  applications  de  for¬ 
ceps,  elle  s’aperçut  que  son  urine  s’échappait  par  le  vagin; 
huit  jours  après,  l’urine  passant  toujours  par  la  même 
voie,  la  malade  rendit  par  la  vulve  une  eschare  d’un  pouce 
de  long,  et  d’un  quart  de  pouce  de  large;  depuis  lors 
1  urine  coula  sans  interruption  par  le  vagin.  La  douleur 
était  considérable,  les  nymphes  gonflées  et  enflammées, 
la  peau  voisine  très-excoriée  et  très-facile  à  ulcérer.  L’ap¬ 
pétit  était  encore  bon  ;  la  santé  générale  paraissait  avoir 
peu  souffert.  En  introduisant  une  sonde  dans  la  vessie, 
et  le  doigt  dans  le  vagin,  on  sentait  la  sonde  à  un  pouce 
au  moins  dans  une  ouverture  longitudinale,  qui  com¬ 
mençait  à  un  demi  pouce  de  l’orifice  externe  de  l’urètre. 

On  introduisit  une  éponge  dans  le  vagin  pour  absorber 
l’urine  ou  l’empêcher  de  passer;  une  sonde  de  gomme 
élastique  fut  placée  à  demeure  dans  la  vessie  :  l’irritation 
qu’elle  produisit  causa  un  écoulement  de  sang  considéra¬ 
ble  ;  il  y  eut  fièvre  :  on  essaya  de  laisser  un  peu  d’urine 
dans  la  vessie  pour  prévenir  l’irritation;  mais  les  symp¬ 
tômes  persistèrent,  et  l’on  fut  forcé  de  retirer  la  sonde. 
On  pratiqua  unesaignée,  des fomentationssur  l’abdomen 
et  aux  pieds  :  huile  de  castor,  une  once.  On  remplaça 
bientôt  la  sonde  élastique  par  une  sonde  d’argent  :  l’u¬ 
rine  s’écoulait  librement;  la  malade  se  trouva  mieux. 

Le  30  novembre,  la  douleur  que  produisait  la  sonde 
força  de  la  retirer  :  la  malade  ne  perdait  plus  d’urine  in¬ 
volontairement;  mais,  par  précaution,  elle  la  rendait 
toutes  les  heures. 

Du  ler  au  5  décembre,  la  malade  éprouva  de  fréquents 
besoins  d’uriner;  elle  ne  rendait  que  quatre  onces  de  li¬ 
quide  chaque  fois.  Divers  remèdes  n’apportèrent  aucune 
amélioration.  Le  5,  la  malade  observa  le  passage  involon¬ 
taire  de  l’urine  par  le  vagin. 

Le  7,  on  replaça  la  sonde  à  demeure,  peu  après  on  la 
ferma  avec  une  cheville,  pour  la  rouvrir  quand  la  malade 
voulait  rendre  son  urine,  comme  on  avait  fait  la  première 
fois. 

Le  19,  la  malade  se  plaignit  de  nouveau  :  on  retira  la 
sonde. 

Le  26 ,  la  malade  urinait  à  volonté ,  et  aux  mêmes  in¬ 
tervalles  qu’avant  d'être  malade^ 

Le  28,  elle  fut  renvoyée  parfaitement  bien  portante. 

Deux  jours  après,  la  malade  crut  que  son  affection  était 
revenue;  il  n’en  était  rien. 

Le  4  mai  1819,  elle  se  portait  bien  ;  mais  quand  elle  se 
fatiguait,  elle  avait  besoin  d’uriner,  et  si  elle  n’y  satisfai¬ 
sait,  l’urine  coulait  malgré  elle.  A  l’examen,  on  trouva 
que  l’orifice  de  l’utérus  était  considérablement  abaissé,  et 
la  face  supérieure  du  vagin  légèrement  couverte  de  plis. 
Un  mois  après,  elle  se  portait  bien,  si  on  excepte  quelques 
incontinences  d’urine  quand  elle  s’était  fatiguée.  L’orifice 
de  l’utérus  n’avait  pas  changé  de  position  ;  quand  on  se  - 
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parait  les  lèvres»  la  surface  interne  supérieure  tombait 
un  peu 

Après  avoir  brièvement  rapporté  le  cas  d’une  fistule 
vésico-vaginale ,  guérie  après  quatre  cautérisations  à 
1  Hôtel-Dieu  de  Paris  (extrait  de  la  Lancelle),  l’éditeur  du 
London  medical  and  surgical  journal  fait  les  réflexions 
suivantes  : 

«  On  obtiendrait  une  guérison  aussi  rapide  en  laissant 
une  sonde  à  demeure  dans  la  vessie,  en  plaçant  un  tam¬ 
pon  dans  le  vagin,  ainsique  le  professeur  Cumming,  de 
Glascow,  l’a  recommandé.  Ce  mode  de  traitement  m’a 
réussi  deux  fois  depuis  deux  années  Dans  l’un  de  ces  cas, 
on  pouvait  introduire  quatre  doigts  dans  la  fistule,  et 
depuis  six  semaines  la  malade  était  privée  de  sommeil. 
Quand  le  tampon  est  convenablement  appliqué,  et  placé 
contre  l’ouverture,  il  empêche  le  passage  de  l’urine  par 
le  vagin  ;  il  prévient,  par  conséquent,  l’irritation  et  1  in¬ 
flammation  qui  en  ^ont  le  résultat  ;  il  faut  laisser  le  pa¬ 
villon  de  la  sonde  ouvert,  afin  que  la  vessie,  revenant  sur 
elle-même,  rende  plus  facile  le  contact  des  bords  de  la 
solution  de  continuité,  et  plus  prompte  leur  cicatrisation  » 
(vol  iii,  july  1829,  p.  70). 

OBSERVATION. 

(  The  Edinburgh  medical  and  surgical  Journal.) 

Fistule  de  la  vessie  à  la  suite  d’un  accouchement  ;  gué¬ 
rison  par  la  sonde  et  l’éponge.  —  James  Guthrie,  chi¬ 
rurgien  à  Kilmarnock . 

Le  21  mai  1S23,  Agnès  Campbell,  âgée  de  vingt-trois 
ans,  eut  un  accouchement  très-pénible,  pendant  lequel  la 
tête  de  l’enfant  resta  fort  longtemps  sur  le  périnée.  Elle 
fut  délivrée  par  le  forceps  ;  mais ,  l’application  de  cet 
instrument  ayant  été  très-tardive,  la  malade  eu  souffrit 
peu. 

Cnc  heure  après  sa  délivrance,  elle  avait  rendu  ses 
urines,  et,  depuis,  ne  pouvait  plus  les  retenir  ;  les  parties 
étaient  gonflées  et  enflammées.  Le  23,  la  malade  eut  la 
fièvre  :  cet  état  se  continua  jusque  vers  le  '26,  et  céda  enfin 
à  deux  saignées  et  deux  purgations.,  et  aux  frictions  sur 
le  ventre  avec  l’essence  de  térébenthine. 

L’examen,  àl’aide  d’une  sonde  introduite  dans  la  vessie, 
et  du  doigt  placé  dans  le  vagin,  découvrit  une  ouverture 
large  de  deux  doigts,  et  qui  était  placée  au-dessus  du  col 
de  la  vessie. 

Le  2  juin,  quand  la  sensibilité  des  parties  le  permit, 
on  commença  le  traitement.  On  introduisit  par  le  vagin 
un  morceau  d’éponge  qu’on  plaça  sur  l’ouverture  de  la 
vessie,  et  une  sonde  fut  mise  à  demeure  dans  l’urètre, 
de  manière  que,  l’urine  s’écoulant  à  mesure  qu’elle  se 
produisait,  la  vessie  n’était  jamais  distendue,  et  les  bords 
de  l’ouverture  se  trouvaient  au  plus  grand  degré  de  rap¬ 
prochement  possible.  Jusqu’au  10  juin,  l’éponge  et  la 
sonde  ne  furent  retirées  que  le  temps  de  les  nettoyer.  Le 
10,  la  malade,  souffrant  beaucoup ,  les  ôta,  et  vit  qu'elle 
pouvait  retenir  son  urine  pendant  trois  heures,  et  rendre 
ensuite  presque  tout  par  l’urètre.  Les  parties  examinées, 
on  trouva  l’ouverture  diminuée,  jusqu’à  ne  plus  admettre 
que  le  bout  du  doigt. 

L’éponge  et  la  sonde  furent  introduites  de  nouveau,  et 
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placées  de  la  même  manière,  et  pendant  un  mois  ;  on  le 
retira,  seulement  un  moment,  tous  les  trois  jours,  pour 
lesf nettoyer.  A  cette  époque,  l’ouverture  de  la  vessie  était 
complètement  fermée  par  une  cicatrice  molle,  mais  très- 
solide  ;  la  communication  entre  le  vagin  et  la  vessie’ctait 
complètement  oblitérée;  la  malade  retenait  ou  rendait 
son  urine  à  volonté. 

Cinq  mois  après,  la  malade  fut  examinée  ;  elle  était  en¬ 
core  parfaitement  guérie  :  il  y  avait  une  légère  dépression, 
de  forme  ovale,  sur  le  lieu  de  l’ouverture  ;  le  vagin  était 
considérablement  contracté;  cependant  il  n’y  avait  aucune 
difficulté  dans  la  conservation  ou  l’émission  de  l’urine. 

Les  avantages  de  cette  méthode  sont  :  d’être  d’une  exé¬ 
cution  facile,  de  rie  pas  nécessiter  d’opération  sanglante; 
mais,  par  compensation,  il  faut  tenir  compte  de  sa  len¬ 
teur.  et  pendant  la  durée  du  traitement  les  malades  doi¬ 
vent  être  le  plus  habituellement  au  lit  ;  il  faut  maintenir 
à  demeure  une  sonde  clansJa  vessie,  et  le  séjour  prolongé 
de  cet  instrument  amène  assez  fréquemment  des  douleurs 
et  des  accidents  inflammatoires  qui  pourraient  bien  n’être 
pas  sans  danger  ;  souvent  les  malades  ne  peuvent  pas  en¬ 
durer  la  sonde.  Ce  n’est  pas  seulement  une  méthode  lente, 
elle  est  incertaine,  parce  que  les  bords  de  la  fistule  ne  se 
rapprochent  pas  nécessairement  toujours,  parce  qu’il  est 
Je  plus  souvent  impossible  d’empêcher  l’urine  de  s’échap¬ 
per  de  temps  à  autre  en  quantité  plus  ou  moins  considé¬ 
rable  par  la  fistule.  Elle  ne  s’appliquerait  pas  aux  fistules 
longitudinales  dont,  le  tampon  tendrait  à  écarter  les  bords 
en  repoussant  la  cloison  de  bas  en  haut.  C’est  surtout 
aux  fistules  de  formation  récente,  ou  encore  incomplète¬ 
ment  organisées,  qu’il  convient  d’en  faire  l’application. 

Si  la  sonde  demande  de  la  surveillance,  le  tampon  exige 
aussi  que  l’on  prenne  quelques  précautions  pour  que  la 
compression  ne  soit  pas  douloureuse,  et  qu’il  ne  s’altère 
pas  dans  le  vagin,  si  l’urine  venait  à  le  pénétrer.  Employés 
seuls,  ces  moyens  ne  sont  pas  d’une  grande  valeur.  li 
n’en  est  pas  de  même  si  on  les  considère  comme  adjuvants 
d’une  autre  opération  ;  il  faut  même  dire  que  la  sonde  à 
demeure  fait  partie  de  toutes  celles  dont  je  dois  parler. 
Quant  au  tampon,  d’un  usage  moins  fréquent,  moins  in¬ 
dispensable,  il  peut  servir  cependant  quelquefois  à  sou¬ 
tenir  des  lambeaux  appliqués,  plus  souvent  à  aider  à 
rapprocher  et  à  maintenir  en  contact  les  lèvres  de  la  fis¬ 
tule  après  l’avivement  ou  la  cautérisation.  Il  me  semble, 
toutefois,  qu’au  lieu  de  se  servir  d’un  tampon  unique,  et 
poussé  de  bas  en  haut,  à  la  manière  de  Dcsault,  on  attein¬ 
drait  plus  facilement  le  but  en  se  servant  du  double  tampon 
imaginé  par  J.-L.  Petit  contre  les  hémorrhagies,  suite 
des  opérations  pratiquées  sur  l’intestin  rectum;  c’est-à- 
dire,  qu’un  premier  tampon,  ni  trop  dur,  ni  trop  mou,  et 
solidement  lié  par  un  double  fil  passé  en  croix,  est  porte 
dans  le  vagin  au-dessus  de  la  fistule,  pendant  que  les  fils 
sont  maintenus  au  dehors  de  la  vulve,  et  engagés  à  travers 
un  second  tampon  de  charpie  qui  est  poussé  de  bas  en 
haut  dans  le  vagin,  pendant  que  le  tampon  supérieur  est 
amené  par  le  fil,  sur  lequel  on  tire  en  même  temps  de  haut 
en  bas.  De  cette  façon  les  deux  lèvres  de  ia  fistule,  près-  * 
sées  entre  deux  puissances  qui  agissent  en  sens  inverse, 
sont  amenées  à  la  rencontre  l’une  de  l’autre,  et  peuvent 
être  maintenues  par  une  pression  plus  ou  moins  consi¬ 
dérable. 

Bl.  Jules  Cîoquet,  persuadé  que  le  contact  continuel  de 
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l'urine  avec  les  lèvres  de  la  fistule  constitue  le  principal 
obstacle  à  leur  agglutination,  s’est  servi  d’un  syphon  in¬ 
spirateur  pour  pomper  toute  l’urine  dans  la  vessie.  Je  ne 
sache  pas  qu’il  ait  obtenu  de  succès  M.  Giroux,  de  Bu- 
zarcingues, s’est  proposé  de  remplir  le  même  but, au  moyen 
du  vide  qu’il  opère  sur  les  lèvres  de  la  fistule,  à  l’aide  du 
syphon  deM.  J.  Cloquet.  Par  ce  procédé  les  lèvres,  avivées 
par  la  cautérisation,  se  tuméfieraient  et  s’appliqueraient 
exactement  l’une  contre  l’autre,  de  telle  sorte  qu’elles 
s’opposeraient  entièrement  à  la  sortie  de  l’urine,  et,  sui¬ 
vant  M.  Giroux,  seraient  placées  dans  des  circonstances 
avantageuses  pour  la  cicatrisation.  Ce  moyen,  fort  ingé¬ 
nieux,  pour  lequel  il  a  fait  une  série  d’expériences,  a  été 
employé  dans  deux  cas.  Il  est  à  regretter  que  M.  Giroux 
n’ait  pu  suivre  plus  longtemps  les  maladeschez  lesquelles 
il  dit  avoir  obtenu  une  diminution  notable  dans  l’étendue 
des  fistules.  Dans  ce  procédé,  l’écoulement  des  urines  se 
fait  au  moyen  d’une  sonde  placée  à  demeure  dans  la  ves¬ 
sie,  et  tenue  continuellement  ouverte.  L’expérience  n’a 
pas  encore  jugé  sa  valeur. 

Je  lis,  dans  un  des  derniers  numéros  de  la  Lancette 
française  «  que  M.  Reid  vient  de  présenter ,  en  Angle¬ 
terre,  un  nouvel  instrument,  extrêmementsimple,  à  l’aide 
duquel  il  dit  avoir  guéri  une  fistule  vésico-vaginale  exis¬ 
tant  depuis  cinq  ans.  Cet  instrument  consiste  en  une 
bouteille  en  caoutchouc,  ayant  un  long  goulot  fermé,  et 
assez  souple  pour  pouvoir  être  distendu  ou  affaissé  à 
l’aide  d’un  robinet  à  air,  auquel  on  adapte  une  seringue. 
Lorsqu’il  est  distendu,  l’instrument  a  la  forme  d’un  pes- 
saire.  On  l’introduit  vide  d’air,  on  adapte  le  goulot  dans 
l’ouverture  fistuleuse,  et  on  le  distend  ensuite  peu  à  peu, 
à  l’aide  de  la  seringue,  de  manière  à  convertir  le  goulot 
en  bouchon  parfait  et  très-serré  ;  aucune  goutte  de  l’urine 
ne  s’échappe  plus  par  l’ouverture,  au  dire  de  l’auteur.  Ce 
liquide  détourné  de  la  voie  accidentelle,  celle-ci  com¬ 
mence  à  se  rétrécir  naturellement  ;  le  goulot  est  rendu, 
après  quelque  temps,  de  moins  en  moins  volumineux,  et 
enfin  l’infirmité  disparaît  complètement.  » 

On  comprend  qu’on  ne  saurait  juger  un  pareil  fait  sans 
de  nouvelles  observations  et  de  nouvelle  expériences;  l’in¬ 
nocuité  de  l’opération  doit  engager  à  les  tenter. 

CAUTÉRISATION. 

Il  était  naturel  de  •songer  à  employer  la  cautérisation 
contre  les  fistules  dont  il  est  ici  question;  aussi  a-t-elle 
été  souvent  mise  en  usage,  et  vantée  peut-être  outre  me¬ 
sure.  C’est  un  moyen  commode,  moins  douloureux,  moins 
effrayant  pour  la  malade,  même  lorsqu’on  la  pratique 
avec  le  fer  rouge,  qu’une  opération  sanglante.  S’il  échoue 
une  première  fois,  il  -laisse  la  fistule  dans  un  état  peu 
différent  de  celui  où  elle  était  d’abord,  et,  par  conséquent, 
peut  être  employé  de  nouveau.  A  part  les  résultats  de 
l’expérience,  ces  motifs  étaient  déjà  suffisants  pour  don¬ 
ner  des  défenseurs  à  la  cautérisation. 

Yoici  comment  on  la  pratique.  La  malade  doit  être 
placée  sur  le  bord  d’un  lit,  les  cuisses  écartées,  le  siège 
un  peu  élevé.  Quelques  chirurgien^  préfèrent  que  le  ventre 
soit  en  bas  et  le  siège  en  haut,  afin  de  pouvoir  ainsi  plus 
facilement  découvrir  l’orifice  fistul^ire,  et  y  porter  le 
caustique  avec  plus  de  sûreté.  On  introduit  un  spéculum, 
dont  le  choix  a  dû  être  préalablement  déterminé,  d’après 


la  forme  et  le  siège  de  la  fistule.  Dupuytren  se  servait  or¬ 
dinairement  d’un  spéculum  échancré  et  taillé  en  bec  de 
fiûte,  dont  l’ouverture  venait  correspondre  à  la  fistule.  Un 
spéculum  plein,  fendu  sur  la  face  supérieure,  ou  bien, 
comme  le  conseille  M.  Velpeau,  un  spéculum  brisé  ordi¬ 
naire,  peut  être  tout  aussi  commode  ,  et  il  sera  facile  au 
chirurgien  d’atteindre  les  deux  buts  suivants  :  mettre  à 
découvert  l’orifice  fistulcux  ;  protéger  les  parties  saines  et 
voisines  contre  l’action  du  caustique.  Cela  étant  fait,  on 
dirige  sur  l’ouverture  le  bouton  ou  la  pointe  d’un  cautère 
chauffé  à  blanc,  ou  bien  un  crayon  de  nitrate  d’argent,  ou 
enfin  un  pinceau  trempé  dans  un  caustique  liquide.  En¬ 
suite,  on  pousse  une  ou  deux  injections  d’eau  tiède,  avant 
de  retirer  le  spéculum,  et  l’opération  est  terminée.  On 
voit  quelle  est  simple  ;  mais  j’ai  besoin  de  revenir  sur 
quelques-unes  de  ses  particularités. 

Si  l’on  a  fait  choix  du  cautère  actuel,  il  faut  avoir  soin 
d’employer  un  bouton  dont  la  forme  soit  accommodée  à 
celle  de  l’orifice  fistulcux.  Pour  des  fistules  circulaires  et 
très-étroites ,  une  simple  tige  arrondie  et  recourbée  du 
bout  pourra  être  suffisante.  Pour  celles  qui  sont  elliptiques 
soit  en  travers,  soit  en  long,  il  faut  un  bouton  renflé  et 
ovalaire  qui  puisse,  autant  que  possible  et  du  même  coup, 
recouvrir  tout  l’orifice  en  en  dépassant  un  peules  lèvres. 
Le  cautère  dont  se  servait  Dupuytren  présentait  une  tête 
en  forme  de  haricot,  supportée  à  angle  droit  sur  une  tige 
( cautère  en  haricot ).  On  conçoit  que  le  bouton  devra  tou¬ 
jours  être  recourbé  sur  la  tige,  car,  ainsi,  il  est  bien  plus 
facile  de  le  diriger  sur  la  surface  qu’on  veut  cautériser; 
mais,  d’autre  part,  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  partie 
droite  de  l’instrument  doit  jouer  librement  dans  la  cavité 
assez  étroite  du  spéculum,  en  sorte  que  l’inclinaison  de 
l’une  sur  l’autre  ne  doit  pas  être  trop  considérable. 

L’application  d’un  cautère  potentiel  demande  aussi 
certaines  précautions.  Je  suppose  qu’il  s’agisse  déporter 
le  nitrate  d’argent  ;  il  ne  faudrait  pas  se  servir  du  porte- 
crayon  ordinaire,  qui,  étant  droit,  arriverait  nécessaire¬ 
ment  obliquement  sur  l’orifice  fistuleux,  et  n’en  toucherait 
que  la  surface,  et  encore  incomplètement.  Mais  on  fixera 
le  crayon  à  angle  droit  sur  une  pince  à  anneaux,  de  façon 
que  le  caustique  arrive  perpendiculairement  sur  la  fistule. 
D’ailleurs,  on  aura  soin  de  fixer  solidement  le  nitrate,  afin 
qu’il  ne  puisse  s’échapper  ou  se  déplacer.  On  aura  soin 
encore  d’avoir  un  crayon  bien  taillé,  pour  remplir  leplus 
exactement  possible  l’ouverture  fistuleuse.Pour  les  fistules 
elliptiques  et  étendues,  il  ne  suffira  point  d’appliquer  le 
nitrate,  il  faudra  le  promener  sur  tout  le  pourtour  des 
lèvres,  et  les  toucher  dans  toute  leur  circonférence.  Ce 
sera  surtout  après  la  cautérisation  par  le  nitrate  d’argent 
et  autres  caustiques  potentiels,  qu’il  sera  bon  de  laverie 
vagin  à  grande  eau,  pour  entraîner  les  portions  non  dis¬ 
soutes  du  caustique. 

Les  applications  de  caustiques  liquides,  celle  du  nitrate 
acide  de  mercure,  par  exemple,  ne  présentent  ici  rien  de 
particulier.  On  les  fait  en  portant  dans  la  fistule  un  pin¬ 
ceau  imbibé  de  liquide  caustique. 

Les  effets  primitifs  d’une  première  cautérisation  varient 
d'intensité,  suivant  qu’on  a  eu  recours  au  cautère  actuel 
ou  au  potentiel.  Dans  le  premier  cas,  il  se  forme  une 
véritable  eschare  à  toute  la  circonférence  de  l’ouverture 
celle-ci  se  gonfle,  se  boursoufle  et  se  rétrécit  quelquefois 
au  point  de  faire  disparaître  l’orifice ,  s’il  est  de  petit 
diamètre.  Cette  coarctation  peut  avoir  lieu,  même  à  fin- 
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slant  où  on  vient  d’appliquer  le  cautère  :  chez  une  ma¬ 
lade  opérée  par  Dupuytren  (Obscrv.  du  mémoire  manus¬ 
crit  de  M.  Marx) ,  un  jet  d’urine  avait  été  lancé  avant 
l’application  du  fer  rouce,  et  aussitôt  après  cette  applica¬ 
tion,  le  jet  de  liquide  s’arrêta  ;  «  l’on  put  voir  t rès-dis— 
»  tinetement  que  cela  était  dû  à  la  formation  d’une  es- 
»  chare  qui  bouchait  complètement  le  trou  listuleux.  » 
Au  reste,  cette  coarctation  est  plus  souvent  secondaire 
que  primitive;  elle  arrive  après  la  période  inflammatoire 
qui  suit  nécessairement  L'application  du  cautère,  et,  mo¬ 
mentanément  au  moins,  la  tistule  est  diminuée  ou  même 
effacée.  Bans  la  cautérisation  par  le  nitrate  d’argent,  il 
y  a  ou  il  n’y  a  pas  formation  d’une  eschare  ,  suivant  la 
profondeur  à  laquelle  a  pénétré  le  caustique,  mais  le 
gonflement  n’en  arrive  pas  moins,  et  à  sa  suite,  la  coarc¬ 
tation  de  l’oritice.  Celui-ci  est  donc  encore  diminué,  et 
tend  même  à  se  fermer  par  le  rapprochement  des  lèvres 
opposées  de  l’ouverture. 

Bans  cet  état  il  peut  arriver  deux  choses  :  ou  bien,  que 
l’occlusion  persiste  pendant  un  nombre  assez  considérable 
de  jours  ,  ou  bien  ,  que,  dès  le  lendemain  ou  le  surlen¬ 
demain  de  l’opération,  l’uripe  reprenne  son  cours  par 
l’ouverture  :  dans  certains  cas  extrêmement  rares,  la  gué¬ 
rison  a  pu  être  définitive  après  une  seule  cautérisation  ; 
il  n’est  pas  besoin  de  dire  que  c’était  pour  des  fistules 
très-étroites  et  avantageusement  placées.  Lorsque  la  cau¬ 
térisation  a  produit  un  bon  résultat  momentané,  l’urine 
s’échappe  par  la  sonde  placée  à  demeure  dans  la  vessie 
par  l’urètre,  et  rien  ne  sort  par  la  fistule.  La  malade 
doit  être  tenue  au  lit  parfaitement  immobile,  et  je  pré¬ 
fère  la  position  horizontale  sur  le, ventre,  si  elle  peut  être 
supportée.  On  veillera  attentivement  à  ce  que  la  sonde 
ne  se  déplace  point,  et  ne  s’engorge  pas  ;  une  légère  in¬ 
jection  émolliente  remédierait  à  ce  dernier  inconvénient. 
Malgré  toutes  ces  précautions  ,  presque  toujours,  à  une 
époque  qui  varie  entre  trois  et  six  ou  sept  jours,  on  voit 
suinter  quelques  gouttes  d’urine  par  le  vagin,  et  bientôt 
la  fistule  a  reparu.  C’est  le  moment  recommandé  pour 
faire  une  nouvelle  cautérisation.  Ordinairement  alors, 
l’orifice  a  diminué  de  diamètre,  et  on  a  par  conséquent 
obtenu  une  amélioration.  Mais  si,  dès  le  lendemain  ou 
le  surlendemain  de  la  première  cautérisation ,  l’urine 
trouve  issue  par  l’ouverture  fistuleuse  ,  le  cas  est  plus 
malheureux,  et  on  peut  se  décidera  cautériser  de  nouveau 
tout  de  suite,  ou  on  attend,  d’après  l’état  de  santé  de  la 
malade.  Il  vaut  cependant  mieux  ne  pas  retarder  cette 
seconde  époque,  parce  que,  comme  l’irritation  n’a  pro¬ 
bablement  pas  été  assez  forte  la  première  fois,  on  aurait 
ainsi  plus  de  chances  de  la  porter  à  un  degré  conve¬ 
nable. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  faut  se  garder,  tant  que  l’urine 
n’a  pas  reparu  par  la  fistule,  de  renouveler  la  cautérisa¬ 
tion  ;  en  le  faisant,  on  interromprait  un  travail  qui  s’an¬ 
nonce  bien,  et  on  risquerait  de  détruire  une  cicatrice  com¬ 
mencée.  Les  cautérisations  secondaires  seront  pratiquées 
comme  la  première. 

Après  avoir  indiqué  cette  marche  du  travail  qui  suit 
l’application  des  caustiques,  j’ai  maintenant  à  examiner 
la  valeur  de  ce  moyen,  et  à  rechercher  deux  points  :  1°  si 
une  méthode  de  cautérisation  est  préférable  aux  autres  ; 
2°  si,  en  elle-même,  la  cautérisation  est  utile,  et  simple¬ 
ment  utile,  ou  suffisante  pour  amener  la  guérison. 

1°  Il  est  incontestable  que  le  cautère  chauffé  à  blanc 


remplit  mieux  le  but  qu’on  se  propose  qu’un  cautère  po¬ 
tentiel.  Que  veut-on  obtenir,  en  effet?  B’abord  aviver  les 
lèvres  de  l’ouverture  fistuleuse,  et  ensuite  y  produire  un 
travail  de  cicatrisation  adhésive  :  or ,  on  sait  déjà  que 
l’ustion  est  très-favorable  à  la  formation  du  tissu  mo¬ 
dulaire  ou  cicatriciel  ;  aucun  caustique  ne  saurait  le  lui 
disputer  à  cet  égard.  Belpech  a  tiré  parti  de  cette  circon¬ 
stance  pour  préconiser  la  cautérisation  par  le  fer  rouge 
dans  le  cas  en  question.  Malgré  la  propriété  reconnue 
au  nitrate  d’argent  de  modifier  les  plaies  d’une  manière 
favorable  à  la  cicatrisation  ,  que  cette  propriété  dépende 
uniquement  de  1  inflammation  produite  par  l’application 
de  ce  caustique  ,  ou  d’une  vertu  particulière,  elle  n’est 
pas  égale  à  l’action  du  fer  rouge.  B’autre  part,  attendu 
que  la  circonférence  d’une  fistule  un  peu  ancienne  est 
dure,  calleuse,  et  fort  résistante,  il  arrivera,  dans  ces  cas, 
que  le  nitrate  d’argent  ne  pourra  l’entamer  dans  toute 
son  épaisseur ,  et  bornera  souvent  son  effet  à  la  surface 
des  lèvres  de  l’orifice  ;  alors  il  faudra  nécessairement  y 
avoir  recours  un  grand  nombre  de  fois.  Au  contraire,  le 
cautère  actuel,  convenablement  employé,  attaquera  pro¬ 
fondément  toute  l’épaisseur  des  bords  fistuleux,  et  l'avi¬ 
vement  sera,  par  conséquent,  achevé  du  premier  coup,  et 
complet.  Sous  ce  double  rapport,  même  à  priori,  la  cau¬ 
térisation  avec  le  fer  rouge  paraît  donc  l’emporter  sur 
celle  par  le  nitrate  d’argent  et  les  autres  caustiques. 

Mais  une  considération  qui  peut  modifier  cette  conclu¬ 
sion  est  la  suivante  :  le  nombre  des  cas  sera  bien  petit, 
où  une  seule  cautérisation  sera  suffisante  pour  amener 
une  guérison  définitive  ;  il  faudra  presque  toujours  y 
avoir  recours  plusieurs  fois.  Par  cela  même  que  l’appli¬ 
cation  du  cautère  actuel  attaque  plus  profondément  les 
bords  de  la  fistule,  et  les  mortifie  véritablement,  en  pro¬ 
duisant  une  eschare,  il  peut  résulter,  à  la  chute  de  celle- 
ci  ,  si  le  travail  de  cicatrisation  adhésive  manque  son 
effet,  que  l’ouverture  fistuleuse  soit  agrandie.  L’action  du 
nitrate  d’argent,  qui,  d’ordinaire ,  ne  donne  lieu  qu’à  une 
eschare  superficielle  et  peu  profonde,  a  moins  de  chances 
pour  produire  cet  inconvénient,  fort  grave,  on  le  conçoit; 
c’est  donc  là  une  circonstance  avantageuse  pour  le  second 
moyen,  et  défavorable  au  premier.  Il  me  semble,  en  con¬ 
séquence  ,  que  la  cautérisation  avec  le  nitrate  d’argent 
devra  surtout  être  employée  pour  les  fistules  un  peu 
étendues,  et  qui  paraîtront  devoir  réclamer  plusieurs  ap¬ 
plications  du  caustique  ;  et  j’aimerais  mieux  faire  usage 
du  cautère  actuel  pour  Iss  fistules  très-étroites,  et  situées 
peu  profondément.  En  ces  cas  déterminés,  le  fer  rouge 
me  paraît  préférable,  parce  que,  ainsi  que  je  l’ai  déjà 
dit,  il  agit  plus  sûrement  sur  toute  l’épaisseur  des  lèvres 
de  l’orifice ,  et  provoque  un  travail  de  cicatrisation  plus 
complet.  Bu  reste,  l’application  bien  faite  de  ce  moyen 
n’est  pas  aussi  facile  qu’on  pourrait  le  croire  :  il  faut  agir 
sur  la  circonférence  de  la  fistule  jusqu’à  un  certain  point 
seulement  ;  si  la  cautérisation  était  trop  intense,  elle  oc¬ 
casionnerait ,  ou  bien  une  eschare  trop  considérable,  ou 
bien,  après  la  chute  de  l’eschare,  une  inflammation 
qui,  dépassant  les  limites  de  l’inflammation  adhésive, 
amènerait  une  suppuration;  alors  la  réunion  devrait  être 
nécessairement  secondaire ,  et  manquerait  presque  tou¬ 
jours.  Si  je  ne  me  trompe,  cette  dernière  cause  est  une 
de  celles  qui  ont  fait  échouer  souvent  la  cautérisation 
par  le  fer  rouge  ;  elle  prouve  que  celle-ci  ne  saurait  être 
pratiquée  indifféremment  d’une  manière  ou  d’une  autre. 
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Il  faudra  avoir  un  cautère  chauffé  à  blanc  ,  exactement 
moulé  sur  la  lormc  de  la  fistule,  et  l’appliquer  rapide¬ 
ment,  également,  et  une  seule  fois  sur  l’ouverture. 

Dans  la  comparaison  que  j’ai  cherché  à  établir  entre 
les  modes  divers  de  cautérisation ,  j’ai  surtout  opposé 
celle  avec  le  nitrate  d  argent,  à  l’emploi  du  cautère  actuel. 
Il  me  resterait  à  parler  de  quelques  autres  caustiques  po¬ 
tentiels,  tels  que  le  nitrate  acide  de  mercure;  mais  ils 
sont  bien  inférieurs  au  nitrate  d’argent. 

2°  On  ne  saurait  nier  que  la  cautérisation  ne  soit  un 
moyen  utile;  la  discussion  dans  laquelle  je  vais  être 
obligé  d  entrer  tout  à  l’heure  va  le  mettre  hors  de  doute  : 
même  la  critique  la  plus^sévère  doit  admettre,  chez  bon 
nombre  de  malades ,  une  amélioration  notable  par  l’em¬ 
ploi  de  ce  moyen.  Mais  il  n’est  pas  aussi  facile  de  s’en¬ 
tendre  sur  le  second  point  de  ce  paragraphe,  savoir  :  si  la 
cautérisation  peut  suffire  clans  la  curation  des  fistules 
vésico-vaginales.  Avant  d’entamer  ce  débat,  j’ai  besoin 
d’exprimer  une  opinion,  qui  s’applique  également  à  tou¬ 
tes  les  méthodes  de  traitement  employées  contre  les  fis¬ 
tules  vésico-vaginales.  De  tout  temps,  sans  doute,  cette 
affection  a  été  très-difficile  à  guérir  radicalement;  l’étendue 
de  cette  thèse  et  la  complication  des  moyens  proposés  le 
démontrent  suffisamment.  Mais  il  semble  que  ce  soit 
surtout  très-récemment  qu’on  ait  cherché  à  établir  cette 
vérité.  Depuis  quelques  années,  la  critique  mise  en  éveil 
par  de  nouvelles  méthodes  fie  traitement,  désespérée, 
peut-être,  des  insuccès  de  nouveau  signalés,  s’est  livrée  à 
une  investigation  rétrospective  sur  les  faits  antérieurs. 
Ici,  trouvant  beaucoup  d’observations  peu  détaillées, 
remarquant  d’ailleurs  qu’en  cette  affection  la  cure  peut 
être  temporaire,  et  non  définitive,  elle  s’est  laissée  aller 
au  doute  sur  la  réalité  de  plusieurs  guérisons;  et  cette 
défiance  s’est  étendue,  non-seulement  sur  les  fistules 
situées  au  bas-fond  de  la  vessie,  mais  même  sur  celles  du 
col  vésical.  En  cet  état  de  choses,  la  position  d  un  homme 
obligé  de  se  prononcer  est  difficile  et  délicate.  En  effet,  il 
se  trouve  placé  entre  les  allegationsde  chirurgiens  habiles 
et  consciencieux  ,  qui  affirment  avoir  guéri  ou  vu  guérir 
des  fistules  Yésico-vaginales  par  la  cautérisation,  et  entre 
les  preuves  scientifiques,  qui  peut-être  ne  sont  pas  suf¬ 
fisantes.  On  a  fait  remarquer  que  la  plupart  des  obser¬ 
vations  manquent  de  détails  très-circonstanciés,  et  ne 
fournissent  pas  de  renseignements  précis  sur  l’état  de  la 
maladie  à  une  époque  assez  éloignée ,  pour  faire  croire  à 
une  guérison  radicale.  Il  est  possible  que ,  si  les  observa¬ 
teurs  avaient  prévu  ce  genre  de  critique ,  ils  y  eussent 
répondu  par  les  faits  eux-mêmes  ;  mais  aujourd’hui  nous 
sommes  obligés  d’accepter  ces  derniers  tels  qu’ils  existent. 
Je  vais  les  passer  en  revue. 

Les  diverses  observations  de  Dupuytren  se  trouvent 
réunies  dans  un  mémoire  encore  inédit,  dont  je  dois  la 
communication  à  la  bienveillance  de  M.  Marx.  J’y  trouve 
trois  cas  où  des  fistules  vésico-vaginales  furent  traitées 
par  la  cautérisation.  La  maladie  était  survenue,  chez  les 
trois  femmes,  à  la  suite  de  l’accouchement.  Chez  l’une, 
la  fistule  était  transversale  et  avait  5  à  6  lignes  d’étendue; 
chez  une  autre ,  elle  était  encore  transversale ,  et  on  ne 
dit  pas  au  juste  sou  diamètre  ;  chez  la  troisième,  elle  était 
complètement  circulaire ,  et  pouvait  admettre  une  petite 
bougie.  Dans  le  premier  cas,  elle  siégeait  à  la  jonction  de 
l’urètre  au  col  de  la  vessie  ;  dans  le  second,  elle  est  notée 
comme  appartenant  au  bas-fond  (  à  l’endroit  où  la  vessie 


cesse  de  correspondre  au  col  utérin);  dans  l’autre,  au 
col  vésical.  La  cautérisation  fut  faite  chez  les  trois  mala¬ 
des  avec  le  fer  rouge.  Chez  celle  dont  la  fistule  siégeait  au 
bas-fond  ,  après  la  première  cautérisation,  l’urîne  cessa  , 
pendant  onze  jours,  de  couler  parle  vagin  ;  mais  à  celte 
époque ,  la  malade  s’étant  levée  et  ayant  marché  ,  la  ci¬ 
catrice  se  rompit  ;  le  repos  ne  fut  pas  suffisant,  on  cau¬ 
térisa  une  seconde  fois;  l’urine  ne  reparut  plus  :  il  resta 
une  incontinence  d  urine  qui  ne  céda,  après  deux  mois, 
qu'à  l’usage  des  bains  froids.  Pour  la  fistule  large  de  six 
lignes,  située  entre  l’urètre  et  le  col,  on  fit  vingt  et  une 
fois  l’application  du  fer  rouge,  dans  l’espace  de  dix  mois  ; 
il  y  eut  simple  amélioration;  la  malade  pouvait  retenir 
ses  urines  pendant  trois  heures.  Enfin,  pour  l’autre  cas, 
sortie  guérie  une  première  fois,  la  malade  serait  rentrée 
à  l’hôpital  avec  un  retour  de  la  fistule;  une  cautérisation 
fit  cesser  l’écoulement  de  l’urine,  qui  n’avait  pas  reparu 
lors  de  la  seconde  sortie  de  la  malade  (  elle  fut  cautérisée 
le  13  octobre,  et  sortit  le  7  novembre  ).  A  ces  trois  obser¬ 
vations  de  Dupuytren  ,  j’ajoute  celle  de  Delpech,  et,  vu 
son  grand  intérêt,  je  la  rapporte  en  entier. 

Fistule  vésico-vaginale.  —  Cautérisation.  —  Guérison 

par  Delpech. 

«B.  R...,  femme  grande  et  robuste,  eut  à  dix-huit  ans 
un  accouchement  des  plus  pénibles,  et  dans  lequel  le  mé¬ 
decin  fit  inhabilement  l’application  du  forceps,  au  moyen 
de  quoi  pourtant  la  femme  fut  délivrée.  Une  maladie  des 
plus  graves  succéda  aux  violences  que  B.  R...,  avait  es¬ 
suyées;  on  remarqua  qu’elle  perdait  involoniairement 
son  urine,  qui,  distillant  sans  cesse  dans  le  vagin,  humec¬ 
tait  continuellement  ce  canal,  la  vulve  ,  les  cuisses  ,  les 
fesses,  dissolvait  l’épithélium  des  membranes  muqueuses, 
l’épiderme  de  la  peau.  Le  corps  réticulaire,  ou  le  tissu 
dermoïde  de  ces  membranes,  était  dans  un  état  habituel 
d’inflammation  ou  d’ulcération  ;  les  sels  urineux  s’atta¬ 
chaient  à  l’état  solide,  aux  parois  du  vagin,  à  la  vulve,  aux 
parties  environnantes.  Alors  survenaient  des  érysipèles 
symptomatiques ,  dont  les  exsudations  détachaient  ces 
concrétions,  et  chacun  de  ces  événements  donnait  lieu  à 
une  fièvre,  constituait  une  nouvelle  maladie,  qui  s’aggra¬ 
vait  souvent  par  de  nouvelles  sympathies. 

«  Le  danger  fut  imminent  pendant  deux  années,  la 
troisième  il  diminua  ;  les  parties  s’étaient  comme  accou¬ 
tumées  au  contact  de  l’urine,  les  concrétions  étaient  moins 
considérables.  En  deux  ans  de  soins  on  parvint  à  dimi¬ 
nuer  l'inflammation  des  parties,  et  l’incontinence  de 
l’urine.  La  fistule  n’en  laissait  échapper  que  peu,  des 
coarctations  étendues  avaient  rapproché  ses  bords,  mais 
sans  les  réunir.  D’ailleurs,  la  malade  avait  étudié  avec 
soin  le  régime  qui  lui  convenait  ;  elle  avait  aussi  remar¬ 
qué  que  l’incontinence  d’urine  était  d’autant  plus  grande, 
que  son  embonpoint  était  moindre.  En  somme,  son  état 
était  supportable. 

«  Mais,  à  l’âge  de  quarante-diuit  ans,  force  lui  fut  de  se 
faire  soigner.  Elle  avait  eu  plusieurs  accouchements  qui 
n’avaient  aggravé  son  état  que  momentanément  ;  mais  au 
moment  où  elle  vint  à  Montpellier  pour  être  traitée, 
l’éponge,  qui  jusque-là  avait  dissimulé  son  infirmité,  ne 
lui  suffisait  plus,  elle  était  obligée  de  se  garnir  de  linges. 
11  existait  au  fond  de  la  vessie,  à  un  pouce  en  arrière  du 
pubis,  une  ouverture  capable  d’admettre  le  doigt  indica- 
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teur;  ses  bords  étaient  épais,  garnis  d’un  bourrelet  iné¬ 
gal,  et  de  rides  assez  profondes.  La  disposition  était  telle, 
que,  par  une  compression  oblique  de  bas  en  haut,  comine 
était  sans  doute  celle  de  l’éponge,  on  faisait  recouvrir 
une  partie  de  l’ouverture  par  deux  mamelons  assez  sail¬ 
lants. 

«Nous  formâmes  alors  le  projet  d’essayer  sur  elle  les 
effets  de  la  brûlure  ,  et  de  la  coarctation  consécutive  des 
organisations  modulaires  quelle  provoque.  En  consé¬ 
quence,  le  2  mai  1830,  la  malade  étant  disposée  comme 
pour  subir  l’opération  de  la  taille,  et  solidement  continue 
par  des  aides  vigoureux,  nous  introduisîmes  dans  le  canal 
de  l’urètre  une  sonde  de  femme,  enveloppée  d  une  ban¬ 
delette  de  linge,  mouillée  et  graissée;  notre  but  était  de 
vider  la  vessie,  d’en  déprimer  vers!  le'^bas  la  région  de  la 
perforation,  et  d’employer,  à  cet  usage,  un  corps  moins 
bon  conducteur  du  calorique  que  ne  l’eût  été  un  tube  mé¬ 
tallique  nu. 

«  Un  spéculum  utérin  à  charnière  fut  introduit  dans  la 
vulve  et  le  vagin  ,  jusqu’à  la  matrice,  le  bord  libre  des 
deux  valves  tourné  vers  la  vessie.  Cet  instrument,  étant 
ouvert  ,  mit  à  découvert  le  fond  de  la  vessie,  et  sa  perfo¬ 
ration.  En  imprimant  alors  à  l’algalie  un  mouvement  de 
bascule,  nous  fîmes  proéminer  dans  l’ouverture  du  spé¬ 
culum  la  perforation  de  la  vessie;  par  ces  dispositions, 
les  parois  postérieure  et  latérales  du  vagin  étaient  proté¬ 
gées,  et  la  région  perforée  de  la  vessie  était  seule  à  décou¬ 
vert. 

«  Alors  nous  portâmes  un  cautère  actuel  chauffé  à 
blanc,  disposé  en  fer  de  lance,  épais  et,  recourbé  à  son 
extrémité  seulement,  jusque  dans  l'ouverture  delà  vessie, 
en  ayant  soin  de  lui  faire  parcourir  tous  les  points  de  la 
circonférence;  l’instillation  de  quelques  gouttes  d’urine 
ayant  éteint  le  cautère,  on  le  remplaça  par  un  autre,  que 
l’on  promena  dans  l’ouverture  vésico-vaginale.  La  douleur 
fut  vive,  mais  elle  se  dissipa  au  bout  de  deux  heures  ; 
nous  ne  fîmes  rien  pour  la  modérer ,  ses  effets  étaient  ce 
que  nous  cherchions. 

«  Les  quatre  jours  suivants,  il  y  eut  de  la  fièvre,  du 
gonflement  à  l’intérieur  du  vagin  ;  il  ne  paraissait  pres¬ 
que  pas  d’urine  dans  le  vagin,  elle  était  presque  complè¬ 
tement  soutirée  par  une  sonde  en  gomme  élastique  placée 
à  demeure.  On  voit  qu’ainsi  le  gonflement  que  la  brûlure 
avait  provoqué  avait  son  foyer  principal  autour  de  la 
fistule  ,  et  suffisait  pour  en  maintenir  les  bords  rappro¬ 
chés,  et  en  contact  assez  exact. 

«  Le  cinquième  jour,  avant  de  changer  la  sonde,  dans 
la  crainte  des  incrustations,  on  s’assura  de  l’état  des 
choses  :  le  gonflement  avait  diminué  ;  on  entraîna  hors 
du  vagin  une  eschare  volumineuse,  pénétrée  de  concré¬ 
tions  urinaires.  Le  contour  de  l’ouverture  était  garni 
d’une  couche  pulpeuse,  molle,  probablement  formée  par 
des  bourgeons  celluleux;  le  diamètre  de  la  perforation 
semblait  diminué;  néanmoins,  la  sonde  ne  soutirait 
presque  pas  d’urine  ;  il  en  passait  beaucoup  parle  vagin. 

«Pendant  les  douze  jours  suivants,  la  cicatrisation 
marcha  d’abord  assez  vite,  puis  elle  parut  vouloir  s’arrê¬ 
ter;  on  se  décida  à  cautériser  de  nouveau. 

«  Le  dix-septième  jour,  la  malade  étant  disposée 
comme  la  première  fois  ,  on  appliqua  de  même  un  seul 
fer  rouge  qui  remplissait  à  la  fois  toute  l'ouverture.  La 
douleur  fut  plus  longue,  la  nuit  fut  agitée,  la  fièvre  s’al¬ 


luma  presque  aussitôt  ;  mais  ces  conséquences  furent  de 
courte  durée,  et  dès  le  lendemain  elles  étaient  presque  ef¬ 
facées.  Cette  fois,  la  sonde  soutira  la  totalité  des  urines 
jusqu’au  vingtième  jour  ;  elles  reparurent  ensuite  au 
vagin  pendant  six  jours,  mais  en  petite  quantité.  En 
changeant  la  sonde,  le  vingt-cinquième  jour,  nous  ne 
rencontrâmes  pas  d’eschare ,  preuve  qu’elle  avait  été 
bien  plus  légère  ;  1  ouverture  était  extrêmement  rétrécie. 

«  Le  trente-troisième  jour,  il  ne  passait  rien  par  le  va¬ 
gin,  même  quand  la  malade  faisait  des  mouvements 
dans  son  lit  ou  qu’elle  toussait  :  cependant  l’ouverture, 
bordée  de  grosses  rides,  n’était  fermée  que  par  l’applica¬ 
tion  mutuelle  de  ces  plis  ;  lorsqu’on  les  écartait ,  on  fai¬ 
sait  encore  couler  de  l’urine. 

«  Le  quarante-quatrième  jour  ,  les  rides  étaient  fort 
aplaties,  le  contour  formait  un  ombilic,  au  centre  duquel 
un  stylet  à  bouton  pouvait  encore  pénétrer.  Nous  étions 
munis  d’une  algalie  d’homme  au  bout  de  laquelle  était 
soudé  un  porte-crayon,  chargé  de  nitrate  d’argent  fondu. 
Nous  garnîmes  notre  doigt  indicateur  gauche  d’un  doigt 
de  gant:  nous  le  portâmes  par  le  vagin,  jusque  sur  ce 
qui  restait  de  la  perforation  ,  la  région  palmaire  tournée 
en  dedans.  Ce  doigt  étant  alors  à  moitié  fléchi,  son  extré¬ 
mité  seule  se  trouva  appuyée,  et  le  sinus  qui  formait  le 
reste  de  la  face  palmaire  servit  à  glisser  le  porte-pierre  le 
long  du  doigt ,  jusqu’à  ce  que  le  caustique  pût-être  ap¬ 
puyé  sur  le  point  central  de  la  perforation,  où  il  pénétra 
facilement.  Ce  léger  contact  suffit  :  nous  retirâmes  le 
caustique  avec  les  mêmes  précautions. 

Cette  fois,  on  n’observa  ni  gonflement  passager,  ni  re¬ 
tour  temporaire  de  l’instillation  vaginale;  la  sonde  déposa 
toute  l’urine  dans  l’urinal,  et  deux  jours  après  on  put 
supprimer  la  sonde  sans  que  l’urine  reparut  dans  le  vagin. 
Alors  le  toucher  faisait  sentir  au  fond  de  la  vessie  une 
surface  boursouflée,  ridée,  peu  sensible  au  toucher,  et 
sans  solution  de  continuité. 

«  Trois  mois  après,  cette  femme  s’est  éloignée  de  nous 
parfaitement  guérie  ;  nous  avions  fait  constater  son  état 
par  plusieurs  personnes  qui  avaient  assisté  à  l’opération, 
et  par  un  jeune  médecin  anglais  très-distingué.  » 

Voici  un  autre  fait  consigné  dans  le  London  médical 
repository,  tom.  xxix. 

OBSERVATION. 

«  Le  sujet  de  cette  observation  est  une  jeune  femme, 
qui,  dix-huit  mois  auparavant ,  était  accouchée  de  son 
premier  enfant,  après  un  travail  de  huit  jours.  La  pres¬ 
sion  exercée  sur  le  col  de  la  vessie  et  la  partie  postérieure 
de  l’urètre  avait  été  suivie  delà  gangrène  de  ces  organes, 
qui  présentaient  une  forte  perte  de  substance,  assez  éten¬ 
due  pour  permettre  facilement  l’introduction  de  deux 
doigts  dans  l’ouverture  fistuleuse  II  y  avait  incontinence 
d’urine,  quelle  que  fût  la  position  que  prenait  la  malade. 
La  fistule  était  située  trop  haut  pour  qu’on  pût  avoir  re¬ 
cours  à  l’emploi  des  sutures  ;  on  appliqua  la  cautère 
actuel  sur  ses  bords,  à  l’aide  du  spéculum  vaginæ;  l’opé¬ 
ration  fut  six  fois  répétée,  en  laissant  entre  chacune  huit 
ou  douze  jours  d’intervalle:  la  légère  douleur  quelle 
entraînait  à  sa  suite  cédait  promptement  à  l’emploi  des 
bains  chauds.  La  malade  retira  de  ce  traitement  un  avan¬ 
tage  très-marqué;  elle  n’était  plus  affligée  par  l’incon¬ 
tinence  d’urine  quand  clic  restait  debout,  assise  et  cou- 
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chée,  et  quand  elle  marchait ,  elle  pouvait  retenir  l’urine 
dans  la  vessie  pendant  quelques  minutes.  » 

J  ai  trouvé  un  autre  exemple  de  fistule,  traitée  et  guérie 
par  M.  Bellini  (  Journal  des  progrès ,  t.  Y),  mais  il  est 
beaucoup  trop  peu  détaillé  pour  avoir  une  valeur  réelle. 
Je  ne  rapporte  pas  non  plus  le  cas  de  M.  Taillefer,  parce 
qu’on  y  eût  en  même  temps  recours  à  une  pince  érigne. 
Je  termine  par  deux  observations  empruntées  à  M.  Dief- 
fenbach. 

«  Une  femme  d’une  faible  constitution,  âgée  de  cin¬ 
quante  ans,  vint  réclamer  mes  soins  pour  une  fistule 
vésico-vaginale  toute  particulière  ;  elle  n’était  pas  la  suite 
d’un  accouchement,  mais  de  la  rupture  d’une  tumeur 
dans  le  vagin.  L’orifice  externe  était  placé  à  un  demi- 
pouce  derrière  le  clitoris.  Une  bougie  élastique  de  petit 
calibre  pénétrait  obliquement  et  en  arrière  dans  la  vessie, 
l’urine  était  rendue  d’une  manière  intermittente ,  et  la 
malade  restait  quelquefois  plusieurs  jours  sans  en  rendre 
par  le  trajet  fistuleux.  Je  parvins  à  la  guérir  par  des  lotions 
et  des  injections  avec  la  décoction  de  camomille,  et  par  la 
cautérisation  des  bords  avec  la  teinture  de  cantharides; 
la  sonde  étant  en  même  temps  maintenue  en  place.  » 

«  J’ai  eu  également  du  bonheur  dans  un  second  cas, 
qui  était  semblable  au  premier  déjà  cité  :  il  était  vrai¬ 
ment  aisé.  Une  fistule  vésico-vaginale,  s’ouvrant  à  un 
pouce  en  arrière  du  clitoris,  avait  été  le  résultat  d’un  tra¬ 
vail  pénible  chez  une  femme  âgée  de  trente  ans.  Le  trajet 
se  dirigeait  obliquement  en  arrière,  et  communiquait  avec 
la  vessie  elle-même,  comme  je  m’en  convainquis  par  un 
examen  attentif.  Dans  ce  cas  aussi,  le  passage  de  l’urine 
à  travers  la  fistule  était  seulement  intermittent.  J’em¬ 
ployai  successivement  pendant  cinq  semaines  les  lotions 
de  décoction  de  camomille ,  et  la  cautérisation  avec  la 
teinture  de  cantharides ,  mais  sans  aucune  amélioration. 
Alors  je  fendis  hardiment  la  portion  la  plus  antérieure  du 
trajet  fistuleux,  et  je  la  réunis  avec  un  point  de  suture; 
une  sonde  fut  placée  dans  le  vessie,  et  l’on  fit  de  fréquentes 
lotions  d’eau  froide  sur  les  parties.  Cependant  le  huitième 
jour,  le  fil  ayant  divisé  les  lèvres  de  la  blessure,  et  quel¬ 
ques  gouttes  de  pus  mêlées  d’urine  ayant  coulé,  des  cata¬ 
plasmes  chauds,  avec  des  fomentations  de  camomille, 
furent  appliqués  immédiatement  sur  les  organes  génitaux. 
Après  un  intervalle  de  huit  jours,  je  commençai  par  exci¬ 
ter  le  trajet  de  la  fistule  :  par  ce  moyen,  l’orifice  fistuleux 
fut  fermé  au  bout  de  quatre  semaines.  Cependant  peu  de 
temps  après,  une  petite  quantité  d  urine  s’échappa  à  tra¬ 
vers  une  ouverture  qui  était  presque  imperceptible.  Je 
dilatai  ce  petit  canal  avec  une  corde  à  boyau  fine,  et  j’eus 
assez  de  bonheur  pour  obtenir  à  la  longue  son  obstruc¬ 
tion,  en  excitant  ses  bords  avec  la  t  einture  de  cantharides 
concentrée.  » 

Comment  faut-il  interpréter  ces  faits  relativement  à  la 
valeur  de  la  cautérisation?  Ceux  deDupuytrensont  précis; 
mais  la  guérison,  donnée  comme  radicale  pour  deux  ma¬ 
lades,  n’a  pas  été  vérifiée  assez  longtemps  après  l'opéra¬ 
tion,  pour  éloigner  toute  possibilité  d’une  récidive.  Le 
succès  obtenu  par  M.  Bellini  n’est  peut-être  pas  suffisam¬ 
ment  démontré  ;  d’une  autre  part,  Dupuytren  a  échoué 
chez  l’une  de  ses  trois  malades,  même  de  l’aveu  de  ses  col¬ 
laborateurs  ;  Earle  aurait  aussi  échoué,  d’après  M.  Yel- 
peau. 

Il  faut  penser,  en  définitive,  que  la  cautérisation,  soit 
avec  le  fer  rouge,  soit  avec  le  nitrate  d’argent,  est  un  bon 


moyen.  Employée  avec  méthode,  ellepeut  au  moins  amé¬ 
liorer  l’état  de  la  fistule,  et,  aussi  quelquefois,  elle  a  pro¬ 
curé  une  guérison  radicale.  Si  les  observations  de  Dupuy¬ 
tren  manquent,  pour  quelques  esprits,  de  certains  détails 
suffisants,  que  peut-on  reprocher  à  celle  de  Delpech  ?  A 
moins  de  soupçonner  la  bonne  foi  dece  dernierchirurgicn, 
à  moins  de  croire,  comme  on  l’a  donné  à  entendre,  qu’il 
a  pu  se  laisser  aveugler  par  le  désir  d’étayer  sa  théorie 
sur  la  cicatrisation,  il  faut  admettre  l’ histoire  de  sa  malade 
comme  un  bel  exemple  de  guérison  ;  et  pour  moi,  je  re¬ 
pousse  les  deux  fins  de  non-recevoir  sus-indiquées. 

Cependant,,  on  doit  s’y  attendre,  assez  rarement  la  cau¬ 
térisation  pourra  être  suffisante  :  convenable  pour  les 
fistules  récentes  et  étroites,  elle  le  sera  d’autant  moins 
que  la  maladie  sera  plus  large  et  plus  ancienne.  Je  vais 
achever  d’exposer  ma  manière  de  voir  à  l’égard  de  la  cau¬ 
térisation. 

1 0  Si  la  fistule  est  étroite  et  peu  ancienne,  on  cautérisera 
avec  le  nitrate  d’argent  ;  on  préférera  le  fer  rouge,  si  les 
bords  sont  durs  et  calleux.  Sous  l’influence  de  ce  mode 
de  traitement,  l’orifice  ayant  diminué  de  diamètre,  on 
continuera  les  cautérisations  à  différents  intervalles,  et 
un  nombre  de  fois  qu’on  ne  peut  déterminer  à  l’avance; 
dans  le  cas  même  où  il  n’v  aurait  eu  d’abord  aucune  amé- 
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lioration,  il  ne  faudrait  pas  se  hâter  de  renoncer  aux 
caustiques.  Le  chirurgien  ne  doit  pas  oublier ,  en  effet, 
qu’ils  déterminent  moins  d’accidents,  et  exposent  moins 
à  un  agrandissement  de  l’ouverture  fistuleuse  que  l’appli¬ 
cation  d’un  instrument  après  avivement.  Il  ne  doit  pas 
oublier  non  plus  qu’on  peut  revenir  plusieurs  fois  à  la 
cautérisation,  et  que,  au  contraire,  l’insuccès  d’une  autre 
opération  laisse  la  maladie  dans  un  état  pire  que  celui  où 
elle  était  avant.  Ce  dernier  motif,  que  je  regarde  comme 
important,  est  d’ailleurs  souvent  pris  en  considération  en 
chirurgie. 

2°  Si  la  fistule  est  large,  les  autres  méthodes  de  trai¬ 
tement  sont  plus  rationnelles  ;  mais  néanmoins  on  pourra 
encore  commencer  par  essayer  la  cautérisation. 

3°  Après  une  autre  méthode  qui  n’aura  pas  complète¬ 
ment  réussi,  les  caustiques  seront  utiles  pour  fermer  dé¬ 
finitivement  la  fistule. 

4°  On  pourra  donc  combiner  la  cautérisation  avec  les 
autres  méthodes  ,  et  aussi  les  divers  modes  de  cautéri¬ 
sation  entre  eux,  comme  on  le  voit  dans  plusieurs  obser¬ 
vations. 

SUTURE. 

J. -L.  Petit  rapporte  que,  dans  une  consultation  nom¬ 
breuse  pour  une  fistule  vésico-vaginale,  un  seul  chirurgien 
proposa  la  suture  ;  mais  que,  lui  ayant  fait  sentir  non- 
seulement  la  difficulté  de  faire  cette  opération  dans  un 
lieu  si  profond  et  si  caché,  mais  aussi  la  nécessité  de 
rafraîchir  les  bords  dans  toute  la  circonférence  du  trou, 
et  l’impossibilité  de  l’exécuter  autrement,  il  se  rendit  au 
sentiment  commun  des  consultants,  qui  était  de  s’en  tenir 
aux  moyens  palliatifs.  Si  les  raisons  données  par  Petit 
n’ont  plus  aujourd’hui  la  même  valeur  qu’à  l’époque  de 
ce  grand  chirurgien  ;  si  l’invention  des  différents  spécu¬ 
lums,  et  des  instruments  aussi  ingénieux  que  variés,  ima¬ 
ginés,  soit  pour  exécuter  l’avivement  de  la  fistule,  soit 
pour  porter  des  ligatures,  ont  fait  disparaître  une  partie 
des  difficultés,  il  n’en  faut  pas  moins  convenir  qu’il  existi 
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encore  plus  d’un  obstacle  à  surmonter,  et  que  la  disposi¬ 
tion  anatomique  des  parties  place  cette  opération  au 
nombre  des  plus  difficiles,  des  plus  délicates  à  exécuter, 
et  de  celles  dans  lesquelles,  les  règles  étant  le  moins  in¬ 
variables,  le  chirurgien  se  trouve  le  plus  souvent  aban¬ 
donné  aux  ressources  de  son  esprit  inventif.  Les  obser¬ 
vations  que  je  rapporterai  ultérieurement  mettront  en 
lumière  ces  propositions,  en  même  temps  qu’elles  servi¬ 
ront  à  exposer  les  ressources  que  l'art  possède  sur  cette 
partie  des  opérations.  C’est  surtout  par  les  chirurgiens 
de  notre  siècle  que  les  sutures  du  vagin  et  de  la  vessie  ont 
été  employées  et  variées  sous  toutes  les  formes  ;  par  elles, 
on  se  propose  de  rapprocher  et  de  maintenir  en  contact 
les  bords  de  l’ouverture  fistuleuse,  afin  d  en  obtenir  la 
réunion,  l’adhésion  :  mais  cette  réunion  ne  sa uj’ait  s’opérer, 
si  préalablement  on  n’avait  fait  subir  aux  lèvres  de  la 
fistule,  et  dans  toute  leur  étendue,  des  changements 
qu’on  obtient  à  l’aide  d’une  autre  opération,  l’avivement. 
L’avivement  des  bords  de  la  fistule,  et  leur  rapprochement 
par  la  suture,  constituent  le  plus  ordinairement  deux 
temps  de  la  même  opération  :  tantôt  on  se  propose  d’ob¬ 
tenir  la  réunion  immédiate  parpremière intention,  tantôt 
c’est  par  l’accolement ,  l’agglutination  des  bourgeons 
charnus  qu’on  cherche  à  obtenir  l’occlusion  de  la  fistule; 
dans  d’autres  cas,  enfin,  la  suture  n’est  qu’un  des  moyens 
dont  on  se  sert  pour  amener  et  maintenir  au  contact  un 
lambeau,  un  bouchon,  dont  on  veut  se  servir  pour  obturer 
l’ouverture  fistuleuse.  Ce  n’est  pas  sous  ce  dernier  point 
de  vue  que  je  veux  envisager  ici  la  suture  ;  il  en  sera  ques¬ 
tion  dans  un  autre  chapitre  de  cette  thèse.  N’omettons 
pas  de  dire  que,  dans  tous  les  cas,  on  a,  soit  avant,  soit 
aussitôt  après  l’opération  pratiquée,  rendu  libre  et  facile 
l’issue  de  l’urine  parles  voies  naturelles,  au  moyen  d’une 
sonde  largement  ouverte,  ou  d’un  siphon  convenable¬ 
ment  adapté,  et  cela  dans  le  but  d’empêcher  l’écartement 
de  la  fistule  par  le  passage  de  l’urine  entre  ses  bords,  et 
de  soustraire  la  plaie  récenteau  contact  de  ce  liquide.  Mais 
nous  verrons  combien  il  est  difficile  d’obtenir  ce  résultat 
important. 

Avivement. 

I 

L’avivement  a  été  pratiqué  avec  l’instrument  tranchant, 
avec  le  cautère  actuel,  avec  les  caustiques  et  les  escharo- 
tiques.  Quand  on  s’est  servi  de  l’instrument  tranchant, 
on  a  eu  recours,  tantôt  au  bistouri,  tantôt  aux  ciseaux,  et 
la  forme  de  ces  instruments  a  été  infiniment  variée.  On 
s’est  servi  du  bistouri  droit  boutonné  ordinaire,  du  bis¬ 
touri  caché  particulier  de  M.  Nœgelé,  de  celui  à  cliappe 
de  Flamant,  de  scalpels,  coudés  sur  leur  manche  à  angle 
droit,  de  ciseaux  également  coudés,  et  de  quelques  autres 
instruments  qui  ne  sont  pas  d’une  grande  importance 
dans  mon  sujet.  Un  des  points  les  plus  difficiles  de  ce 
temps  de  l’opération  est  de  mettre  à  découvert  la  fistule, 
et  d’en  atteindre  les  bords  avec  l’instrument. 

La  position  à  donner  à  la  malade  est  celle  que  j’ai  déjà 
indiquée  :  c’est  également  en  se  servant  du  spéculum,  de 
doigts  d’aides  intelligents,  qu’on  parvient  à  découvrir 
convenablement  la  fistule  pour  en  saisir  les  bords  et  en 
retrancher  la  partie  calleuse.  On  s’est  servi  de  différents 
moyens,  et  on  comprend  qu’ils  ont  dû  varier  suivant  le 
siège  plus  ou  moins  profond,  suivant  l’étendue,  la  direc¬ 
tion,  et  l’état  desimplicité  ou  de  complication  de  la  fistule. 
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On  s  est  servi  du  doigt  recouvert  d’un  doigtier  en  peau, 
sur  lequel  on  a  pratiqué  la  résection,  après  avoir  engagé 
ce  doigt  par  le  vagin  dans  la  vessie,  sous  les  bords  de  la 
fistule.  On  en  trouve  un  exemple  dans  l’observation  de 
M.  Malagodi. 

OBSERVATION. 

Suture  du  vagin  et  de  la  vessie  dans  un  cas  de  fistule  vé- 
sico-vaginale;  parM.  Malagodi,  de  Bologne  [Gazette 
de  santé,  15  août  1829,  d’après  le  Itacoglitor  medico , 

G  juillet  1829). 

MarieReggiani,  âgée  de  vingt-deux  ans,  portait,  depuis 
son  premier  accouchement ,  qui  avait  été  très-laborieux, 
une  fistule  vésico-vaginale  longitudinale ,  par  l’ouveTture 
de  laquelle  un  doigt  pouvait  pénétrer  facilement  dans  la 
vessie.  Après  avoir  employé  pendant  huit  mois  tous  les 
moyens  suggérés  par  l’art,  elle  alla  à  Bologne  se  confier 
aux  soins  de  M.  Malagodi,  qui  la  soumit,  le  28  août  1 828, 
à  l’opération  suivante.  Le  chirurgien  plaça  la  malade  dans 
la  position  d’usage  pour  l’opération  delà  taille.  Il  intro¬ 
duisit  l’index  de  la  main  droite,  recouvert  d’un  doigtier 
en  peau,  dans  l’ouverture  fistuleuse,  fléchit  les  deux  der¬ 
nières  phalanges  en  guise  de  crochet,  et  amena  le  plus 
possible,  en  tirant  en  bas,  le  bord  calleux  gauche  de  celte 
ouverture  à  l’orifice  du  vagin.  Il  prit  alors,  de  la  main 
opposée,  un  bistouri  droit,  et  coupa  sur  son  doigt,  au 
moyen  d  une  incision  semi-lunaire,  le  bord  qu’il  avait  fait 
saillir.  Il  répéta  la  même  opération  du  côté  opposé,  en 
changeant  la  main,  c’est-à-dire  en  introduisant  l’index 
gauche,  et  en  opérant  avec  la  main  droite. 

Les  bords  delà  fistule  ainsi  rafraîchis,  il  s’agissait  de 
les  rapprocher  et  de  les  maintenir  en  contact.  Trois  cor¬ 
donnets,  portant  à  chacune  de  leurs  extrémitésune  aiguille 
très-courbe  et  très-petite,  et  une  tige  sur  laquelle  les 
aiguilles  peuvent  être  fixées  et  laissées  à  volonté,  furent 
les  instruments  employés  pour  cette  réunion.  M.  xMalagodi 
introduisit  l’indicateur  droit  dans  l’ouverture  ravivée,  de 
manière  que  le  dos  de  la  main  regardait  le  corps  de  la 
malade,  le  pouce  en  bas  et  le  petit  doigt  en  haut,  et  il 
ramena  sous  ses  yeux  la  lèvre  gauche  de  l’ouverture  vagino- 
vésicale.  Prenant  alors  de  la  main  gauche  une  aiguille 
fixéesur  son  manche,  il  l’enfonça  près  de  l’angle  postérieur 
de  la  plaie,  en  la  faisant  pénétrer,  avec  le  secours  du  doigt, 
d’arrière  en  avant.  Après  cette  première  aiguille,  il  en 
passa  une  seconde  de  la  même  manière,  puis  une  troi¬ 
sième,  à  des  distances  égales.  Ayant  répété  la  même  opé¬ 
ration  du  côté  opposé,  il  noua  les  cordons  deux  à  deux, 
et  put  amener  ainsi  en  contact  immédiat,  et  dans  toute 
leur  longueur,  les  bords  de  la  plaie.  La  malade  fut  remise 
dans  son  lit,  avec  recommandation  de  rester  couchée  sur 
le  dos.  Une  sonde  fut  mise  à  demeure  dans  la  vessie,  et 
un  vase  placé  au-dessous  recevait  l’urine  qui  s’écoulerait 
librement  à  mesure  quelle  serait  apportée  par  les  ure¬ 
tères.  Pendant  tout  le  cours  de  la  seconde  journée,  l’urine 
passa  par  la  sonde,  et  pas  une  goutte  ne  s’écoula  par  la 
plaie.  Il  n’en  fut  pas  de  même  le  lendemain,  où  l’on  trouva 
baigné  de  ce  liquide,  le  peu  de  charpie  qui  avait  été  in¬ 
troduite  dans  le  vagin.  Le  quatrième  jour,  la  malade  fut 
replacée  dans  la  position  de  l’opération.  M.  Malagodi  vit 
que  les  deux  points  de  suture  postérieurs  s’étaient  main¬ 
tenus  :  il  les  enleva,  et  la  réunion  se  trouva  parfaitement 
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accomplie  là  où  les  bords  étaient  restés  en  contact.  Le 
point  antérieur,  au  contraire,  avait  déchiré  la  lèvre  gauche 
de  la  plaie,  et  il  en  était  résulté  qu’un  tiers  à  peu  près  de 
l’ouverture  principale  ne  s’était  pas  cicatrisé.  Rien  que  la 
cautérisation  par  le  nitrate  d’argent  n’eût  produit  aucun 
avantage  quand  l’ouverture  fistulcuse  permettait  le  pas¬ 
sage  du  doigt,  on  eut  lieu  d’espérer  que  le  même  moyen 
serait  plus  efficace,  alors  que  cette  ouverture  avait  été  ré¬ 
duite  au  diamètre  d’une  sonde  ordinaire.  M.  Malagodi 
eut  donc  recours  à  la  cautérisation,  et  au  bout  de  trois 
semaines  environ,  il  obtint  une  amélioration  sensible.  La 
sonde  fut  constamment  laissée  dans  la  vessie.  Le  docteur 
Malagodi  continua  pendant  quelques  semaines  encore 
l’emploi  du  caustique,  et  la  malade  fut  complètement  gué¬ 
rie  vers  le  commencement  de  janvier. 

Dans  d’autres  cas,  on  a  saisi  les  bords  de  cette  fistule 
avec  des  pinces  à  dents  de  souris,  pour  en  faire  la  résec¬ 
tion  avec  des  ciseaux.  M.  Nœgclé,  dont  les  procédés  opé¬ 
ratoires  sont  déjà  anciens,  puisque  cet  illustre  accoucheur 
les  a  fait  connaître  dans  un  recueil  de  mémoires  publiés 
en  1812,  a  indiqué  le  procédé  d’avivement  qui  suit  :  il  se 
sert  de  ciseaux  ordinaires,  et  d’un  bistouri  à  chappe  d’une 
forme  particulière.  Une  sonde  d’argent  ayant  été  préala¬ 
blement  placée  dans  l’urètre,  les  ciseaux  sont  introduits 
sur  l’index,  et  incisent  le  bord  postérieur  (fistules  trans¬ 
versales;  ou  l’angle  supérieur  (fistules  longitudinales)  de 
la  fistule;  puis  le  bistouri,  caché,, est  porté  dans  le  vagin 
à  l’aide  de  l’index  droit,  dont  la  pulpe  doit  dépasser  un 
peu  l’extrémité  de  la  gouttière  qui  couvre  le  tranchant  de 
l’instrument.  Le  doigt  étant  parvenu  au  delà  de  la  partie 
déjà  scarifiée ,  la  gouttière  est  retirée ,  la  lame  est  mise  à 
nu,  et  le  bord  antérieur  (.fistules  transversales),  ou  l’angle 
antérieur  et  les  bords  latéraux  (fistules  longitudinales), 
sont  rafraîchis. 

M.  Deyber  indique  théoriquement  le  procédé  suivant  : 
«  Si  l’ouverture  n’était  pas  bien  haute,  et  si  on  pouvait  fa¬ 
cilement  l’atteindre  avec  le  doigt,  je  préférerais  introduire 
dans  la  vessie  une  bougie  un  peu  grosse,  faite  de  bois 
tendre,  mais  fort,  pour  servir  de  point  d’appui  aux  bords 
de  l’ouverture,  sur  lesquels  j’inciserais  avec  un  bistouri 
droit,  pointu,  un  peu  concave  sur  son  tranchant.  Si  la 
crevasse  était  transversale,  un  bistouri  coudé  sur  le  plat 
ne  serait  peut-être  pas  sans  utilité.  » 

D’autres  fois,  l’opération  est  rendue  plus  facile  par  cer¬ 
taines  dispositions  accidentelles  que  présentent  les  ma¬ 
lades.  C’est  ainsi  qu'une  rupture  du  périnée,  compliquée 
d’une  fistule  vésico-vaginale,  a  rendu  moins  difficile  l’avi¬ 
vement  des  bords  de  cette  dernière  dans  une  observation 
qui  appartient  à  M.  Roux.  M.  le  professeur  Sanson,  pour 
rendre  plus  faciles  l’avivement  et  la  suture  d’une  fistule 
vésico-vaginale,  a  eu  l’heureuse  idée  d’inciser  des  deux 
côtés  l’urètre,  pour  engager  le  doigt  indicateur  dans  la 
vessie,  et  ramener  pu  dehors  l’orifice  fistuleux  ;  l’urètre 
s’ est  parfaitement  cicatrisé. Plus  récemment, mon  collègue, 
M.  Lenoir,  mettant  à  profit  une  disposition  rare  dans  les 
fistules  dont  il  s’agit,  a  pu  introduire  son  doigt  indicateur 
dans  le  canal,  très-d ilaté,  et  agir  de  la  même  manière 
que  M.  Sanson.  Nous  regardons  l'incision  de  l’urètre, 
proposée  et  exécutée  parce  professeur,  comme  étant  d’une 
grande  utilité,  et  comme  devant  être  adoptée  clans  beau¬ 
coup  de  cas  de  fistules  vésico-vaginaies  auxquelles  on 
voudrait  appliquer  la  suture,  et  assez  voisines  du  col  de 
la  vessie.  On  comprend,  du  reste,  qu’il  est  un  certain 


nombre  d'indications  qui  peuvent  être  fournies  par  les 
cas  particuliers,  mais  que  toujours,  quand  la  chose  est 
possible,  les  doigts  et  les  instruments  les  plus  simples 
méritent  la  préférence  sur  les  instruments  compliqués, 
qui  ne  peuvent  pas  se  modifier  suivant  les  circonstances. 

Quels  que  soient  l’instrument  et  le  procéda  opératoire 
dont  on  ait  fait  choix,  si  on  veut  obtenir  la  réunion  par 
première  intention,  on  aura  d’autant  plus  de  chances  de 
succès  que  l’avivement  aura  été  fait  avec  les  conditions 
suivantes  :  il  faut  que  la  division  soit  nette,  sans  dente¬ 
lures,  que  la  tranche  en  soit  perpendiculaire  à  l’épaisseur 
de  la  cloison  ;  il  faut  que  la  portion  dure  et  calleuse  de 
l’ouverture  ait  été  retranchée  dans  toute  son  étendue, 
que  la  division  soit  sans  ecchymose,  car  l’observation  a 
démontré  que  les  plaies  dont  les  bords  sont  ecchymosés 
sont  impropres  à  la  réunion  immédiate;  il  faut,  enfin, 
que  les  bords  avivés  puissent,  quand  on  les  rapproche, 
se  toucher  par  tous  les  points  de  leur  surface  dans  la  plus 
grande  partie  de  leur  épaisseur,  en  un  mot,  qu'ils  ne  che¬ 
vauchent  pas  l’un  sur  l’autre-  On  conçoit  combien  il  est 
difficile,  pour  ne  pas  dire  plus,  d’obtenir  ce  concours  de 
conditions  avec  les  dispositions  anatomiques  dans  les¬ 
quelles  on  observe  les  fistules  vésico-vaginaies.  Sans 
doute  que  l’absence  de  l’une  ou  de  plusieurs  d’entre  elles 
suffirait,  indépendamment  d’autres  obstacles  que  je  si¬ 
gnalerai,  pour  expliquer  la  fréquence  des  insuccès  dans 
les  tentatives  de  suture.  Cependant ,  un  avivement  fait 
avec  l’instrument  tranchant,  mais  d’une  toute  autre  ma¬ 
nière,  a  aussi  été  suivi  de  succès  :  je  veux  parler  de  1  avi¬ 
vement  par  scarifications.  Il  est  probable  que,  dans  ces 
circonstances,  les  phénomènes  de  l’agglutination  se  sont 
opérés  selon  un  autre  ordre  que  celui  qu’on  observe  dans 
la  réunion  immédiate,  et  que,  sous  le  rapport  de  ce  ré¬ 
sultat  ,  la  scarification  pourrait  vraisemblablement  être 
rapprochée  de  la  réunion  par  développement  de  bourgeons 
charnus.  Pour  pratiquer  les  scarifications,  un  bistouri 
boutonné,  ou  tout  autre  instrument  analogue,  est  conduit 
sur  le  doigt  indicateur,  préalablement  introduit  dans  la 
fistule,  et  on  opère  sur  tout  le  pourtour  de  cette  dernière 
de  petites  scarifications  rapprochées.  On  trouve,  dans  le 
mémoire  de  M.  Deyber,  une  observation  remarquable 
dans  laquelle  M.  Ehrmann  a  pratiqué  l’avivement  de  cette 
manière.  M.  Leroy  td’Eliolles),  dont  l’esprit  ingénieux  a 
été  si  fécond  en  inventions  d’instruments  utiles ,  a  pro¬ 
posé  pour  l’avivement, et  aussi  pour  faire  des  scarifications, 
des  instruments  qui  ne  me  paraissent  pas  avoir  de  grands 
avantages  sur  les  moyens  plus  simples  dont  j’ai  fait  men¬ 
tion,  et  qui,  pour  cette  raison,  ne  me  paraissent  pas  devoir 
être  adoptés.  Mais  ce  chirurgien,  frappé  moins  encore  de 
la  difficulté  d’opérer  l’avivement  du  contour  des  fistules 
vésico-vaginaies,  que  de  celle  de  maintenir  en  contact  des 
bords  qui  présentent  si  peu  d’épaisseur,  a  conçu  l’idée 
d’un  avivement  qu’il  appelle  à  large  surface,  et  qu’il 
opère  tout  autour  de  la  fistule,  en  enlevant  une  partie  de 
l’épaisseur  de  la  cloison  du  côté  du  \agin.  Rien  que  cet 
avivement  ne  doive  pas,  dans  les  idées  de  M.  Léroy,  être 
suivi  de  la  suture,  et  qu’il  fasse  partie  d’un  autre  genre 
d’opérations,  j’ai  cru  devoir  le  placer  ici  :  il  opère,  du  reste, 
cet  avivement  avec  un  spéculum  fenêtré  contenant  des 
crochets  pour  saisir  la  portion  du  vagin  qu’on  peut  faire 
saillir  dans  le  spéculum ,  et  un  instrument  tranchant 
semblable  à  celui  qu’on  emploie  pour  la  résection  des 
amygdales. 
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Plusieurs  chirurgiens,  jugeant  la  diffi culte  insurmon¬ 
table,  ont  eu  recours  û  d’autres  moyens.  «  On  ne  peut 
guère  penser,  dit  M  Lallemand,  de  Montpellier,  à  enle¬ 
ver  la  surface  calleuse  avec  l’instrument  tranchant;  mais 
il  est  facile  delà  détruire  par  la  cautérisation,  et  de  dé¬ 
velopper  en  même  temps  l’inflammation  nécessaire  à  la 
réunion.  » 

La  cautérisation  a  ,  en  effet,  aussi  été  employée  pour 
aviver  les  bords  fistulcux.  Sans  revenir  sur  ce  que  j’ai  dit 
ailleurs  comme  méthode  curative,  je  dois  faire  remarquer 
que  ce  n’est  qu’aprèsla  chute  des  eschares  que  la  réunion 
peut  être  faite  :  ce  n’est  plus  alors  au  moyen  d’une  lym¬ 
phe  plastique  que  l’adhésion  s’opère,  mais  bien  par  l’ag¬ 
glutination  des  bourgeons  charnus,  opération  d’un  travail 
plus  lent,  plus  difficile  pour  la  nature.  On  arrive  d’autant 
mieux  à  obtenir  un  résultat  plus  favorable,  que  les  parties 
sur  lesquelles  sont  développés  ces  bourgeons  charnus 
présentent  plus  d’épaisseur  ;  aussi  remarque-t-on  que 
l’âge,  la  fermeté  des  tissus,  la  constitution  générale,  ont 
une  influence  sensible  sur  les  phénomènes  de  ce  travail. 
Il  est  des  circonstances  dans  lesquelles  les  cautérisations 
les  mieux  faites  ne  parviennent  pas  à  développer  des  bour¬ 
geons  de  bonne  nature  :  telles  sont  par  exemple  des  con¬ 
stitutions  flasques  et  détériorées  ;  les  conditions  opposées 
sont,  au  contraire,  favorables.  Il  n’est  peut-être  pas  très- 
juste  de  dire  que  la  cautérisation,  comme  moyen  d’avi¬ 
vement,  a  sur  l'incision  l’avantage  de  ne  pas  faire  éprouver 
de  perte  de  substance  ;  car  il  faut  que  la  partie  dure,  le 
tissu  inodulaire  du  trou  fistuleux  soit  altérée  et  détruite 
pour  donner  naissance  aux  bourgeons  charnus.  Mais  c’est 
surtout  en  augmentant  l’épaisseur  des  lèvres  de  la  plaie 
par  le  gonflement  et  la  turgescence  bourgeonneuse  qui 
les  produit,  que  ce  moyen  est  avantageux,  car  il  multiplie 
les  points  de  contact  des  lèvres  de  la  solution  de  conti¬ 
nuité  ,  et  en  assure  pluà  efficacement  les  rapports.  La 
cautérisation  conserve  ,  du  reste,  dans  ce  cas,  une  partie 
des  avantages  que  nous  lui  avons  trouvés  comme  méthode 
générale. 

L’avivement  par  cautérisation  peut  être  fait  par  le  fer 
incandescent  de  la  manière  que  nous  avons  indiquée  ail¬ 
leurs.  Il  y  a  quelques  difficultés  dans  son  application  :  il 
agit  plus  profondément  que  des  caustiques  chimiques;  il 
est  difficile  de  borner  à  volonté  l’action  du  calorique,  et 
de  ne  pas  dépasser  le  but  que  l’on  se  propose  II  faut  en 
même  temps  de  la  célérité  et  de  la  précision  dans  son 
application.  La  douleur  qu’il  détermine  est  plus  vive,  plus 
instantanée  que  celle  produite  par  le  cautère  potentiel  ; 
cependant  il  mérite  la  préférence  toutes  les  fois  qu’on 
veut  aviver  une  fistule  ancienne  dont  les  bords  sont  durs, 
calleux  ou  recouverts  de  fongosités.  Il  convient  surtout 
chez  les  sujets  d’une  mauvaise  constitution  et  chez  lesquels 
on  a  à  craindre  que  quelque  vice  local  ou  général  ne  soit 
un  obstacle  au  développement  des  bourgeons  charnus  de 
bonne  nature.  Son  action ,  dans  ce  cas ,  est  plus  efficace 
que  celle  des  autres  caustiques;  ajoutons  qu’il  a  le  désa¬ 
vantage  d’effrayer  les  malades,  ce  qui  fait  qu  elles  se  prê¬ 
tent  moins  facilement  à  l’opération. 

Le  nitrate  d’argent,  que  sa  fusibilité  permet  d’adapter 
commodément  aux  instruments,  est,  parmi  les  caustiques 
chimiques,  celui  qu’on  a  le  plus  souvent  employé  :  moins 
difficile  à  conduire,  il  permet  d’agir  avec  toute  la  lenteur 
et  la  sûreté  convenables,  et  si  son  action  pénètre  moins 
profondément  que  celle  du  cautère  actuel,  on  peut  y  revenir 
Tome  VI.  4°  s.  1841. 
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un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  fois.  Il  est  plus  sou¬ 
vent  employé  dans  le  but  de  l’avivement  ;  aussi  s’est-on 
servi  d’un  grand  nombre  d’instruments  pour  son  appli¬ 
cation.  J’indiquerai  le  porte-caustique  en  forme  de  bague, 
imaginé  parM.  Lallemand.  Flamant,  professeur  de  Stras¬ 
bourg,  avait  inventé  un  instrument  fort  commode  pour 
porter  le  même  caustique  dans  les  parties  profondes.  11 
est  composé  de  deux  tiges  réunies  dans  leur  milieu  par 
une  goupille  :  l’une  d’elles  est  armée  du  caustique,  l’autre 
porte  une  gaine  pour  le  cacher  ;  on  fait  sortir  le  caustique 
de  dessous  la  gaine  en  exécutant  un  petit  mouvement  de 
bascule.  Un  porte-caustique  fort  ingénieux  appartient  à 
un  chirurgien  allemand  :  il  se  compose  de  deux  sondes, 
dont  l’une,  immobile  et  fixée  à  un  petit  manche,  représente 
un  demi  cylindre  recourbé  à  son  extrémité  antérieure  et 
destiné  à  recevoir  l’autre  sonde  qui  est  mobile  et  termi¬ 
née  par  un  demi  cylindre  vertical  ;  celui-ci,  en  s’unissant 
avec  celui  de  la  première  sonde,  complète  une  petite  cavité 
dans  laquelle  est  renfermé  le  caustique. Cet  instrument  est 
porté  fermé  jusque  dans  la  suture;  mais  arrivé  là,  par  un 
mouvement  de  rotation  de  la  tige  engainée,  on  écarte  les 
deux  vulves  de  manière  à  mettre  le  caustique  en  contact 
avec  les  lèvres  de  la  fistule.  Il  n’est  applicable  qu’aux  fis¬ 
tules  transversales.  Un  autre  ,  imaginé  pour  les  fistules 
longitudinales,  est  une  longue  tige  recourbée  à  angle 
droit  à  son  extrémité,  et  portant  deux  cuvettes  latérales 
qui  mettent  à  droite  et  à  gauche  le  nitrate  d’argent  en  con¬ 
tact  avec  la  fistule.  '  . 

On  s’est  quelquefois  servi  de  caustiques  liquides ,  et, 
pour  les  conduire,  on  les  porte  avec  un  pinceau  au  moyen 
d’un  spéculum.  M.  Ehrmann ,  employant  le  nitrate  acide 
de  mercure  a  conduit  le  pinceau  dans  une  grosse  canule 
de  gomme  élastique.  Les  caustiques  liquides  nous  parais¬ 
sent  les  moins  convenables  :  il  est  trop  difficile  de  limiter 
leur  action  ,  d’autant  plus  qu’assez  communément  il 
s’échappe  de  la  fistule,  même  pendant  l’opération,  une 
certaine  quantité  d’urine  capable  de  détruire  une  partie 
de  faction  du  caustique,  et  delà  porter  affaiblie,  à  la  vé¬ 
rité  ,  sur  des  points  qu  i!  ne  devrait  pas  toucher.  Après 
l’avivement  avec  les  caustiques,  il  faut  faire  une  ou  deux 
injections  dans  le  vagin,  pour  en  emporter  les  portions 
qui  pourraient  être  restées. 

Quant  aux  escharotiques,  et  c’est,  surtout  à  la  teinture 
de  cantharides  que  l’on  a  eu  recours,  leur  action  est  trop 
superficielle  ;  ils  ne  pourraient  changer  la  nature  d’un 
tissu  ancien  et  calleux  :  l’espèce  d’excoriation  qu’ils  pro¬ 
duisent  est  un  moyen  d  avivement  plus  applicable  à  une 
large  surface,  et  dont  on  pourrait  user  pour  faciliter  l’ag¬ 
glutination  d’un  lambeau  dans  quelques-unes  des  variétés 
des  procédés  autoplastiques.  Cependant  nous  avons  vu, 
dans  un  autre  chapitre,  qu  on  s’en  était  servi  avec  avan¬ 
tage  comme  moyen  cautérisant. 

Quelque  soit  le  moyeu  d’avivement  auquel  on  ait  donné 
la  préférence,  il  faut  procéder  à  la  suture,  et  ce  temps  de 
l’opération  n’est  pas  toujours  le  plus  facile.  Cependant 
il  ne  faudrait  pas  juger  d’une  manière  absolue  les  diffi¬ 
cultés  que  l’on  doit  éprouver  d'après  les  observations  de 
ceux  qui  nous  ont  précédés.  Sous  ce  point  de  vue,  la  chi¬ 
rurgie  opératoire  a  fait  récemment  un  pas  immense. 

L’ingénieuse  opération  de  l’incision  de  1  urètre  qui 
permet  d’introduire  le  doigt  dans  la  vessie,  d’accrocher 
la  fistule,  et  de  l’amener  au  dehors,  rend  facile  non-seu¬ 
lement  l’avivement,  mais  encore  la  suture.  D’une  autre 
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part,  la  etaphyloraphie,  qui  déjà  avait  prêté  utilement, 
entre  les  mains  de  M.  Ehrmann,  et  d’autres  chirurgiens, 
son  porte-aiguille  ,  pour  faire  la  suture  des  fistules  vé- 
sico-vaginales ,  offre  aujourd’hui ,  dans  les  instruments 
de  MM.  Depiéris,  Bourgougnon  ,  Faurayticr,  Soteau,  et 
autres,  des  moyens  de  simplifier  et  de  faciliter  l’appli¬ 
cation  de  la  suture.  N’omettons  pas  de  dire  ,  toutefois, 
qu’il  est  un  certain  nombre  de  fistules  vésico-vaginalcs 
qui ,  par  leur  situation  profonde  et  très-élevée  dans  le 
vagin,  ne  permettent  pas  qu’on  puisse  les  amener  au  de¬ 
hors  avec  les  doigts,  et  semblent  ainsi  échapper  aux 
moyens  les  plus  ingénieux  de  la  suture.  La  science  n’était 
pas  restée  inactive,  et  des  moyens  plus  ou  moins  ingé¬ 
nieux  avaient  été  imaginés  avant  cette  époque  :  ce  sont 
ceux  qui,  pour  la  plupart,  ont  servi  dans  les  observations 
que  nous  possédons;  nous  ne  saurions  les  passer  sous 
silence.  D’ailleurs,  les  instruments  que  l’on  pourrait 
employer  aujourd’hui  pour  faire  la  suture  du  vagin  et  de 
la  vessie,  n’ont  guère  d’influence  que  sur  la  facilité  plus 
ou  moins  grande  de  l’exécution  de  l’opération  ;  ils  ne  doi¬ 
vent  entrer  que  pour  peu  de  chose  dans  le  jugement  à 
porter  sur  les  résultats  de  cette  opération. 

Dans  une  thèse  soutenue  à  la  Faculté  de  Paris,  en  1802, 
M.  Abraham  Lewzisky  expose  qu’ayant  à  traiter  avec  son 
frère  une  dame  atteinte  d’une  fistule  vésico-vaginale,  il 
se  proposait  d’en  pratiquer  la  suture,  pour  en  rapprocher 
les  deux  lèvres.  Il  voulait  porter  les  points  de  suture  par 
l’urètre  et  l’intérieur  de  la  vessie  ,  au  moyen  d’une  sonde 
qui  a  quelque  analogie  avec  la  sonde  à  dard  ;  les  fils  de¬ 
vaient  être  ramenés  hors  de  la  vulve,  et  passés  dans  un 
serre-nœud  pour  rapprocher  les  lèvres  delà  fistule.  L’opé¬ 
ration  ne  fut  pas  pratiquée  :  bien  que  M.  Lewzisky  ne  se 
proposât  pas  d’aviver  la  fistule  avant  de  la  réunir,  il  n’en 
avait  pas  moins  l’intention  d’obtenir  l’agglutination  des 
bords  de  cette  fistule  ;  car  il  avait  observé  que  ses  bords 
s’étaient  ramollis  sous  l’influence  de  tampons  et  d’un 
bandage  particulier. 

M.  Nœgelé  a  proposé  de  pratiquer  la  suture  de  la  ma¬ 
nière  suivante  :  La  malade  étant  dans  la  position  usitée 
pour  l’opération  de  la  taille  sous-pubienne,  le  chirurgien, 
placé  devant-elle,  introduit  dans  le  vagin  le  doigt  indica¬ 
teur  de  la  main ,  du  côté  opposé  à  la  lèvre  de  la  fistule, 
qu’il  doit  percer  la  première  (  nous  voyons  qu’il  s’agit 
d’une  fistule  longitudinale);  le  doigt  indicateur  de  l’au¬ 
tre  main  est  passé  dans  l’anneau  qui  termine  une  aiguille 
de  forme  analogue  à  celle  de  Deschamps.  Cette  aiguille, 
armée  d’un  fil  passé  près  de  sa  pointe,  est  conduite  sur 
le  doigt  placé  dans  le  vagin,  jusqu’à  ce  que  sa  pointe  cor¬ 
responde  à  la  fistule.  L’extrémité  de  l’index  est  alors  glis¬ 
sée  entre  les  lèvres  de  la  fistule,  de  manière  à  presser  avec 
la  pulpe  la  surface  vésicale  delà  lèvre;  et  faisant  ainsi 
appuyer  la  surface  vaginale  sur  la  pointe  de  l’aiguille, 
celle-ci  la  traverse,  aidée  quelle  est  par  un  léger  mouve¬ 
ment  de  rotation  que  lui  imprime  l’indicateur,  passé  dans 
l’anneau  de  l’instrument.  L’extrémité  de  l’indicateur  in¬ 
troduit  dans  le  vagin  se  retire  alors  d’entre  les  lèvres  de 
la  fistule  pour  venir  s’appliquer  sur  la  face  vaginale  de 
la  seconde  lèvre ,  et  la  presser  sur  la  pointe  de  l’instru¬ 
ment,  qui  la  traverse  de  la  surface  vésicale  vers  la  surface 
vaginale.  Ceci  fait,  l’instrument  est  confié  à  un  aide,  et 
le  chirurgien  saisit  avec  la  main  libre  une  petite  pincette 
qu’il  conduit  sur  le  doigt  indicateur  laissé  dans  le  vagin, 
jusqu’au  niveau  delà  pointe  de  l’instrument  :  là,  ilchcr- 


cho  à  introduire  une  des  pointes  de  la  pincette  sous  le  fil 
dont  est  armée  l’aiguille  ;  le  fil  saisi,  la  pincette  l’entraîne 
hors  du  vagin.  L’aiguille  est  ensuite  retirée  par  un  mou¬ 
vement  inverse  à  celui  par  lequel  on  l’avait  fait  pénétrer, 
les  deux  extrémités  de  l’anse  delà  suture  sont  réunies  et 
entortillées  jusqu’à  ce  que  la  malade  se  plaigne  d’une  lé¬ 
gère  douleur  dans  la  région  de  la  plaie. 

Un  autre  procédé,  qucM.  Nœgelé  n’a  essayé  que  sur  le 
cadavre,  consiste  à  passer  les  fils  de  la  vessie  vers  le  va¬ 
gin.  A  travers  une  sonde  de  Laforêt  un  peu  modifiée, 
passe  un  ressort,  dont  l’une  des  extrémités,  semblable  à 
celle  d’un  petit  bistouri  pointu,  étroit  et  concave,  est  per¬ 
cée  près  de  sa  pointe  d’un  chas,  et  dont  l’autre  est  munie 
d’un  anneau. 

L’aiguille  élastique,  après  avoir  été  enfilée,  est  passée 
dans  la  sonde  ou  canule  courbe.  L’instrument  est  alors 
introduit  dans  la  vessie  comme  un  cathéter  ordinaire, 
puis  dirigée  de  telle  sorte,  que  la  concavité  regarde  en 
bas  et  en  arrière.  L’extrémité  de  la  canule,  guidée  par 
l’index  placé  dans  le  vagin  ,  vient  s’appuyer  sur  l’un  des 
bords  de  la  fistule  ;  le  pouce  passé  dans  l’anneau  presse 
sur  l’aiguille,  qui  traverse  la  cloison  vésico-vaginale;  le 
bout  du  fil  engagé  dans  le  chas  est  alors  saisi,  attiré  au 
dehors,  et  fixé.  L’aiguille  est  ramenée  dans  la  canule, 
dont  on  appuie  l’extrémité  de  l’autre  côté  de  la  fistule,  à 
distance  convenable  du  bord.  Elle  traverse  de  nouveau  la 
cloison  vésico-vaginale.  Le  fil  est  attiré  jusqu’à  ce  qu’on 
l’ait  dégagé  entièrement  du  chas  ;  l’aiguille  est  alors  ren¬ 
trée  dans  la  canule  ,  l’instrument  est  retiré  de  la  vessie, 
pour  être  remplacé  par  une  sonde  ordinaire.  L’on  peut 
ainsi  placer  successivement  deux  ou  plusieurs  fils,  et  avec 
une  égale  facilité,  quelle  que  soit  la  direction  de  la  fistule. 

Dans  le  procédé  de  M.  Deyber ,  on  porte  les  points  de 
suture  par  l’urètre  et  l’intérieur  de  la  vessie.  Les  bords 
de  l’ouverture  Jfistuleuse  étant  rafraîchis ,  on  introduit 
dans  l’urètre  une  sonde  courbe  à  dard,  aiguillée,  et  ar¬ 
mée  d’un  fil  ;  la  lèvre  de  la  fistule  est  transpercée,  de  la 
face  vésicale  vers  la  face  vaginale,  un  des  bouts  de  l’anso 
de  fil  dont  est  traversé  le  dard  est  dégagé  avec  des  pinces 
ordinaires  ;  on  fait  rentrer  dans  la  sonde  le  dard  toujours 
muni  de  son  fil,  et  l’on  perce  de  même  la  lèvre  opposée, 
puis  on  dégage  l’autre  bout  de  fil ,  et  l’anse  se  trouve  en 
place;  le  dard,  rentré  dans  sa  gaîne,  est  enfin  retiré  avec 
elle.  S'il  faut  placer  plusieurs  points  de  suture,  on  répète 
la  même  manœuvre.  Quand  on  a  placé  le  nombre  de  fils 
voulu ,  rien  n’est  plus  facile  que  de  les  nouer,  ou  de  les 
passer  dans  un  serre-nœud  de  Leyret. 

L’on  peut  voir  que  ce  procédé  a  la  plus  grande  analogie 
avec  celui  de  M.  Lewzisky,  que  nous  avons  rapporté  plus 
haut;  mais  l’aiguille  de  M.  Deyber  est  d’un  mécanisme 
plus  simple,  et  son  procédé  a  l’avantage  d’avoir  été  ap¬ 
pliqué  sur  le  vivant,  dans  l’observation  suivante,  intéres¬ 
sante,  du  reste,  sous  plusieurs  rapports. 

OBSERVATION. 

Fistule  vésico-vaginale.  —  Suture  par  le  procédé  de 
M.  Deyber.  —  Insuccès. 

«  A.-M.  F...,  âgéegde  vingt-trois  ans,  d’une  bonne 
constitution,  enceinte,  et  à  terme,  était  entrée  en  travail 
d’enfantement  le  7  septembre  1824  :  l’accouchement  dura 
cinquante-quatre  heures,  et  on  fut  obligé  de  le  terminer, 
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le  9,  à  quatre  heures  de  l’après-midi ,  par  l’application 
du  forceps.  L’enfant,  qui  était  du  sexe  masculin,  avait  la 
tète  très-volumineuse  ;  il  pesait  sept  livres,  et  est  encore 
bien  portant  aujourd’hui./ 

Les  suites  de  couches  se  passèrent  presque  sans  acci¬ 
dent  ;  mais  le  27  du  mois ,  on  s’aperçut  que  la  femme 
perdait  son  urine  involontairement,  et  le  toucher  ap¬ 
prit  qu’il  y  avait  une  solution  de  continuité  au  col  de  la 
vessie. 

Dans  les  premiers  jours  d’octobre,  cette  crevasse  donna 
issue  à  quelques  petits  calculs  urinaires,  et,  quelques 
jours  après,  on  remarqua  que  l’urine  entraînait  des  por¬ 
tions  de  membranes  dont  l’une  des  faces  était  lisse,  et 
l’autre  recouverte  de  substances  calcaires. 

Le  15  octobre,  on  introduisit  le  doigt  dans  la  vessie 
par  l’ouverture  fistuleusc ,  et  on  reconnut  que  toute  sa 
surface  interne  était  tapissée  par  ces  incrustations,  dont 
il  se  détachait  de  temps  à  autre  des  fragments.  Ceux-ci 
agrandissaient  la  fistule  par  leur  chute,  et  le  passage  non 
interrompu  de  l’urine  produisit  sur  les  parties  génitales 
une  vive  irritation,  qui  ne  diminua  et  ne  se  dissipa  qu’à  la 
longue. 

En  vain  plaçait-on  une  sonde  dans  l’urètre;  elle  ne 
suffisait  pas  pour  empêcher  l’urine  de  passer  dans  le  va¬ 
gin.  Il  fallut  tamponner,  et  la  femme  finit  par  s’habituer 
à  ce  moyen  :  elle  s’introduisait  elle-même  dans  le  vagin 
des  espèces  de  doigts  de  gants,  quelle  emplissait  ensuite 
de  charpie  ou  d’étoupe. 

Après  être  longtemps  restée  à  l’hospice,  elle  s’en  re¬ 
tourna  dans  son  village,  et  s’habitua  à  porter  constam¬ 
ment  un  tampon,  qui  réussit  quelquefois  à  empêcher  tout 
à  fait  l’écoulement  de  l’urine;  d’autres  fois,  il  ne  la  rete¬ 
nait  qu’en  partie,  selon  qu’il  était  plus  ou  moins  bien 
fait.  Elle  laissa  quelquefois  ce  tampon  séjourner  des  mois 
entiers  sans  s’inquiéter  ;  cependant  il  l’incommodait  do 
temps  à  autre,  et  surtout  il  ne  suffisait  pas  toujours  pour 
retenir  l’urine  pendant  longtemps. 

Dans  le  courant  de  l’été  de  1827  ,  cette  femme  vint 
consulter  M.  Ehrmann,  et  le  16  juin  1827,  j’eus  occasion 
de  la  visiter  avec  lui.  Nous  trouvâmes  que  la  fistule  s’était 
beaucoup  rétrécie  ,  et  que  l’on  ne  pouvait  plus  découvrir 
qu’une  très-petite  ouverture ,  à  la  hauteur  d’un  pouce  et 
demi,  dans  le  vagin;  mais  on  avait  quelque  difficulté  à 
en  apprécier  la  juste  étendue,  et  l’on  n’y  parvint  que  lors¬ 
que  le  spéculum  dilatateur  bivalve  fut  construit  et  intro¬ 
duit. 

Dès  que  celui-ci  fut  placé  dans  le  Yagin ,  on  aperçut 
aussitôt  la  fistule  :  on  pouvait  facilement  y  faire  passer 
une  sonde  de  femme  ;  ses  bords  étaient  rouges  et  calleux. 
Cependant,  comme  ils  étaient  assez  rapprochés,  M.  Ehr¬ 
mann  pensa  qu’une  simple  scarification  suffirait  pour  fa¬ 
voriser  l’agglutination.  C’est  pourquoi  il  procéda  à  cette 
opération  le  14  juillet,  et,  après  avoir  fait  saigner  tout  le 
pourtour  de  la  fistule,  il  plaça  un  tampon  dans  le  vagin  et 
une  sonde  dans  la  vessie.  La  malade  ne  souffrit  pas 
beaucoup,  et  resta  couchée  tranquille  pendant  huit  jours, 
après  lesquels  on  retira  le  tampon  :  l’incontinence  d’urine 
était  dans  le  même  état. 

On  se  décida  alors  à  appliquer  des  points  de  suture, 
et  on  mit  en  usage  le  procédé  que  j’ai  proposé.  Cette  opé¬ 
ration  a  été  exécutée  avec  assez  de  facilité  le  8  août,  seu¬ 
lement  elle  a  été  un  peu  longue  :  lorsqu’on  voulut  retirer 
un  des  bouts  du  fil,  on  ramena  les  deux  à  la  fois ,  cc  qui 


nécessita  une  seconde  application  de  la  canule  porte  érigne. 

La  paroi  du  vagin  étant  très-flasque,  il  a  fallu,  pour  la 
percer,  la  soutenir  avec  une  spatule  de  bois  fenêtréc.  Les 
scarifications  ont  été  faites  seulement  après  que  l’anso 
de  fil  eut  été  placée  ;  au  lieu  de  la  nouer  on  a  employé  un 
serre-nœud.  Une  sonde  de  femme,  en  gomme  élastique,  a 
été  placée  dans  la  vessie  ;  la  femme  en  a  facilement  sup¬ 
porté  le  contact.  L’urine  s’écoula  entièrement  par  la  sonde, 
et  il  n’en  passa  plus  par  le  vagin.  Le  14  août,  on  retira 
le  serre-nœud  et  le  fil,  en  entraînant  celui-ci  par  un  de 
scs  bouts.  La  femme  souffrit  peu  de  cette  opération  ;  mais 
l’urine  reprit  aussitôt  sa  route  par  le  vagin.  Espérant 
alors  que  le  suintement ,  qui  était  devenu  moindre  ,  se 
tarirait  dans  peu  de  jours ,  et  craignant  de  déchirer  la 
cicatrice,  qui  pouvait  être  faite  en  partie,  on  n’osa  point 
l’examiner  avec  le  spéculum.  Cette  femme  sortit  peu  de 
jours  après  cette  opération  :  je  l’ai  vue  depuis ,  elle  est 
encore  obligée  de  se  servir  du  tampon,  qui,  à  la  vérité, 
ne  l’incommode  nullement,  et,  dans  l’état  où  elle  se 
trouve,  elle  ne  veut  plus  se  soumettre  à  une  nouvelle  opé¬ 
ration.  » 

Les  fils  peuvent  être  passés  par  d’autres  moyens  :  le 
porte-aiguille  ordinaire  a  suffi  dans  un  grand  nombre  de 
cas  ;  une  aiguille  à  staphyloraphie,  fixée  transversalement 
ou  sommet  de  l’instrument,  peut  être  passée,  d’abord  du 
vagin  vers  la  vessie ,  et  ramenée  ensuite ,  par  la  fistule, 
où  elle  est  saisie  avec  une  pince,  et  ramenée  à  l’extérieur  ; 
fixée  de  nouveau  au  porte-aiguille,  elle  est  reportée  au 
niveau  de  la  fistule,  et  à  travers  celle-ci  elle  va  pincer 
l’autre  lèvre  de  la  fistule  de  la  vessie  vers  le  vagin  ,  est 
saisie  de  nouveau,  et  ramenée  au  dehors.  Le  porte-aiguille 
inventé  récemment  par  M.  Foraytier  rend  l’opération  plus 
facile,  puisque  le  même  instrument  porte  l’aiguille ,  fixe 
la  lèvre  de  la  plaie,  et  ramène  le  fil  à  l’extérieur.  Quel  que 
soit  l’instrument  qu’on  a  employé  pour  ce  premier  temps, 
le  second,  qui  consiste  à  serrer  les  fils ,  se  pratique  tou¬ 
jours  de  la  même  manière  ;  les  deux  fils  sont  passés  l’un 
dans  l’autre,  de  manière  à  former  une  anse  ;  celle-ci  est 
serrée  successivement,  jusqu’à  ce  qu’elle  arrive  au  niveau 
de  la  fistule;  si  elle  est  assez  rapprochée  de  l’extérieur 
pour  être  accessible  aux  doigts  du  chirurgien,  on  peut 
serrer  le  nœud  de  la  manière  suivante  :  chacun  des  fils  est 
placé  dans  la  paume  de  la  main,  où  il  est  fixé  par  les  trois 
derniers  doigts  et  le  pouce;  l  indicateur  de  chaque  main 
est  ensuite  glissé  dans  le  vagin,  la  face  dorsale  dirigée 
en  dedans;  la  pulpe  des  doigts  va  saisir  la  racine  des  fils 
en  dedans,  et,  en  écartant  en  même  temps  les  deux  indi¬ 
cateurs,  le  nœud  est  serré  à  un  degré  convenable  :  celui-ci 
doit  être  saisi  entre  les  mors  d’une  pince  pour  éviter  le 
relâchement,  pendant  que  le  chirurgien,  dégageant  ses 
deux  mains,  se  dispose  à  faire  un  second  nœud  pour 
soutenir  le  premier. 

Si  la  fistule  est  profonde,  les  doigts  peuvent  être  rem¬ 
placés  par  un  instrument  qui  offre  beaucoup  d’analogie 
avec  une  pince  à  pansement  ordinaire,  terminée  à  son  ex¬ 
trémité  par  deux  petits  anneaux:  lorsque  le  premier 
nœud  est  déjà  fait ,  on  passe  chacun  des  fils  dans  un  an¬ 
neau  de  la  pince,  celle-ci  est  glissée  ensuite  dans  le  vagin, 
les  fils  retenus  à  l’extérieur;  quand  elle  est  arrivée  au 
niveau  de  la  fistule,  on  ouvre  la  pince  graduellement,  et 
le  premier  nœud,  par  ce  mécanisme,  se  trouve  serré 
comme  avec  les  doigts;  celui-ci  est  soutenu  de  la  même 
manière  que  dans  le  premier  cas  pour  pratiquer  le  second. 
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Si  la  fistule  était  très-éloigncc  de  la  vulve,  on  pourrait 
éprouver  de  grandes  difficultés  pour  serrer  les  nœuds, 
d’autant  plus  qu’agissant  très-loin  du  siège  du  mal ,  il 
serait  très-difficile  d’apprécier  d’une  manière  exacte  le 
degré  de  constriclion  exercée  sur  les  lèvres  de  l’ouverture. 
Dans  des  cas  analogues,  divers  serre-nœuds  peuvent  être 
mis  en  usage.  Nous  trouvons  une  application  très-heu¬ 
reuse  de  ce  procédé,  dans  un  fait  publié  par  le  docteur 
Schreger  [Journal  universel  des  sciences  médicales ).  Ce 
chirurgien ,  dans  un  cas  où  il  avait  affaire  à  une  fistule 
très-élevée  et  très-étendue,  pratiqua  successivement  trois 
ligatures,  puis  il  passa  dans  chacune  une  série  de  petites 
boules  de  bois,  étendues  depuis  la  plaie  jusqu’à  la  vulve, 
et  il  les  fixa  sur  la  fesse  avec  des  emplâtres  agglutinatifs. 
Le  serre-nœud  de  Aï.  Mayor  pourrait  être  employé  ;  celui 
de  Schreger  agissait,  du  reste,  d’après  le  même  méca¬ 
nisme.  Le  serre-nœud  de  Gracfe  aurait  l’inconvénient 
d’être  trop  lourd  ;  il  pourrait,  par  son  propre  poids,  pro¬ 
duire,  ou  du  moins  favoriser  la  déchirure  des  lèvres  de 
la  plaie. 

Les  différentes  formes  de  sutures  ont  été  tour  A  tour 
employées;  mais  c’est  cependant  la  suture  entrecoupée, 
ou  à  points  séparés,  qui  l'a  été  le  plus  communément;  et 
c’est  plus  particulièrement  à  elle  que  s’applique  ce  que 
je  viens  de  dire  des  moyens  à  l’aide  desquels  on  l’a  exé¬ 
cutée. 

La  suture  du  pelletier  ou  à  surget,  a  aussi  été  essayée: 
elle  est  recommandée,  par  AL  Colombat,  pour  les  fistules 
longitudinales  et  d'une  grande  étendue  ;  il  se  sert,  pour 
la  pratiquer,  d’instruments  variables,  suivant  que  les 
fistules  sont  longitudinales  ou  transversales,  et  qui  facili¬ 
tent  beaucoup  l’exécution  de  l’opération.  M.  Colombat 
ne  rapporte,  du  reste,  aucune  observation  de  guérison  ; 
il  semble  même  n’avoir  pas  pratiqué  cette  suture  sur  le 
'vivant.  La  suture  entortillée  a  été  pratiquée  par  Al.  Nœ- 
gelé  ;  il  se  sert  d’une  pince  à  anneaux ,  courbée  suivant  la 
direction  de  la  cavité  pelvienne  ;  un  crochet  fixé  au  bas 
des  anneaux  tient  rapprochés  les  bords  de  la  pince.  C’est 
entre  ces  mors  qu’on  fixe  une  aiguille  en  croissant ,  qui 
doit  être  en  argent  ou  en  acier  bien  doré.  Lorsqu’on  lève 
le  crochet ,  les  deux  branches  de  la  pince  s’écartent,  et 
l’aiguille  devient  libre.  Deux  aiguilles  sont  successive¬ 
ment  placées  après  l’avivement  des  bords  de  la  fistule,  et 
on  pratique  la  suture  entortillée  avec  un  ruban  de  fil  d’une 
aune  et  demie  de  longueur ,  dont  on  porte  l’anse ,  à  l’aide 
de  deux  doigts,  au  delà  de  l’aiguille  la  plus  postérieure. 
On  tamponne  le  vagin  pour  éviter  que  la  pointe  des  ai¬ 
guilles  ne  blesse  les  parties  voisines.  Ce  procédé  n’a  été 
mis  en  usage,  par  M.  Nœgelé,  que  sur  le  cadavre. 

Au  rapport  de  M.  Caubct  (thèse  de  Montpellier), 
M.  Lallemand  se  serait  servi  une  fois  de  cette  suture  avec 
beaucoup  d’avantages.  Je  n’ai  pu  trouver  d’autres  indi¬ 
cations  sur  ce  fait.  On  comprend ,  dès  lors ,  qu’en  l’ab¬ 
sence  de  renseignements  plus  amples,  sur  l’espèce,  l’éten¬ 
due  de  la  fistule  et  la  manière  dont  la  suture  a  été  faite, 
et  sur  le  résultat  obtenu,  il  nous  est  impossible  d’y  atta¬ 
cher  d’autre  importance  que  celle  d’un  simple  énoncé. 

MM.  Spezel  et  Goglioso  ont  envoyé  à  l’Académie  un 
travail ,  en  1836 ,  dans  lequel  ils  proposent  la  suture  cn- 
chcvillée.  Ils  avivent  les  bords  fistulcux  avec  une  espèce 
de  pinces  coupant  comme  des  ciseaux;  il  ne  paraît  pas, 
du  reste,  qu’ils  aient  opéré  sur  le  vivant. 

M.  Leroy  d’Etiolles  a  imaginé  pour  le  même  objet  un 


instrument  analogue  à  celui  qu’il  a  proposé  pour  la  sta- 
phyloraphie.  La  complication  et  le  volume  de  tous  ces 
instruments  en  rendent  l’application  difficile  dans  le 
vagin.  1 

AI.  le  professeur  Roux  ,  ayant  à  traiter  une  fistule  vé¬ 
sico-vaginale,  d’une  forme  longitudinale,  fit  la  suture 
entortillée  avec  de  petites  aiguilles  à  staphyloraphic ,  en¬ 
traînant  après  elles  une  petite  tige  métallique. 

OBSERVATION. 

Fistule  vésico-vaglnale.  —  Suture  entortillée.  —  Mort. 

Le  procédé  opératoire  appelle  l’intérêt  sur  cette  obser¬ 
vation,  dont  nous  donnons  un  extrait. 

Alaury  (  Geneviève)  âgée  de  56  ans,  d’une  bonne  con¬ 
stitution,  et  mère  de  plusieurs  enfants,  accoucha  le  7 
juin  18*29.  Deux  accouchements  précédents  avaient  été 
laborieux,  et  avaient  nécessité,  l’un  la  version  de  l’enfant, 
1  autre  l’application  du  forceps.  Le  7  juin,  elle  fut  accou¬ 
chée  à  l’aide  du  forceps;  il  paraît  que  cet  instrument 
blessa  la  cloison  vésico-vaginale.  Le  besoin  d’uriner  ne 
se  faisait’  plus  sentir,  et  depuis  l’accouchement  les  urines 
cessèrent  de  couler  par  l’urètre.  L’écoulement  des  lochies 
ne  permit  pas  d’abord,  à  la  malade ,  de  s’apercevoir  que 
ses  urines  s’échappaient  par  le  vagin  ;  mais  bientôt  elle 
en  acquit  la  certitude  :  elle  consulta  un  médecin,  qui  en¬ 
voya  la  malade  à  Paris.  Le  9  juillet  elle  entra  à  l’hôpital 
de  la  Charité. 

La  fistule  vésico-vaginale  existait  depuis  trente-deux 
jours,  et  depuis  ce  temps  le  besoin  d’uriner  ne  s’était  ja¬ 
mais  fait  sentir.  Pas  une  goutte  d’urine  ne  sortait  par 
l’urètre;  ce  liquide  s’échappait  continuellement  par  le 
vagin,  et  imbibait  les  linges  dont  la  malade  était  obligée 
de  se  garnir.  Le  doigt  introduit  dans  le  vagin,  en  suivant 
sa  paroi  antérieure,  reconnaît,  vers  la  terminaison  du  col 
delà  vessie,  une  fente  longitudinale,  à  travers  laquelle  il 
pénètre  facilement  dans  l’intérieur  de  cet  organe.  Cette 
fente,  mesurée  avec  soin,  avait  près  de  treize  lignes  de 
longueur.  Sa  commissure  inférieure  existait  un  peu  au- 
dessus  de  l’origine  de  l’urètre  ;  la  commissure  supérieure 
répondait  au  bas  de  la  vessie,  quelques  lignes  au-dessus 
du  col.  La  disposition  des  bords  de  la  fistule  était  telle, 
qu’il  fut  aisé  de  s’assurer  que  ses  bords  se  rapprochaient 
l’un  de  l’autre ,  lorsque  la  malade  était  couchée  horizon¬ 
talement,  et  s’écartaient ,  au  contraire,  lorsqu’elle  était 
debout  ou  quelle  marchait.  La  constitution  de  cette 
femme  paraissait  excellente;  elle  désirait  vivement  être 
guérie,  mais  elle  redoutait  l’opération. 

AI.  Roux  s’arrêta  au  projet  d’aviver,  avec  l’instrument 
tranchant,  les  bords  de  la  fistule,  et  de  les  maintenir 
réunis  au  moyen  de  la  suture  entortillée.  Pour  arriver  à 
ce  but,  il  fit  construire  deux  pinces  à  anneaux,  dont  les 
bords  portaient  chacun  à  leurs  extrémités ,  l’une  pour  le 
côté  droit,  l’autre  pour  le  côté  gauche,  deux  ailes  planes 
et  quadrilatères,  de  longueur  égale,  mais  de  largeur  diffé¬ 
rente;  de  telle  sorte  que  l’aile,  soudée  à  la  branche  infé¬ 
rieure  de  la  pince,  avait  une  largeur  double  de  celle  fixée 
à  la  branche  supérieure.  Par  ce  moyen,  chacun  des  bords 
de  la  fistule  étant  saisi  par  les  deux  ailes  des  pinces,  le 
bistouri  devait  trouver  sur  l’inférieure  un  point  d’appui 
solide  pour  1  inciser  dans  toute  sa  longueur.  Cela  fait 
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une  aiguille  courte ,  montée  sur  un  porte-aiguille  à  sta- 
phyloraphie  ,  devait  être  introduite  dans  le  vagin,  traver¬ 
ser  en  deux  temps,  de  dehors  en  dedans,  et  de  dedans  en 
dehors,  les  deux  bords  de  la  division.  Cette  aiguille  devait 
être  armée  d’un  fil  entraînant  à  sa  suite  une  grosse  ai¬ 
guille  d’argent  longue  de  seize  lignes,  et  terminée  par 
unbouton  à  l’une  des  extrémités, l'autre  étant  percée  d’une 
ouverture  dans  laquelle  passait  le  fil.  Cette  aiguille  droite, 
ainsi  conduite  par  le  fil  à  la  suite  de  l’aiguille  courbe , 
étant  passée  d’un  bord  à  l'autre,  devait  être  assujettie  par 
un  fil,  comme  dans  l’opération  du  bec-de-lièvre  ;  et  quand 
deux  ou  trois  aiguilles  auraient  été  placées  de  la  sorte, 
on  devait  procéder  à  la  suture  entortillée.  L’opération  fut 
pratiquée  le  21  juillet  1829. 

La  malade  fut  couchée  sur  le  ventre,  les  cuisses  écar¬ 
tées,  soutenues  par  des  aides,  le  bassin  plus  élevé  que  la 
tête.  Un  spéculum  brisé  fut  introduit  dans  le  vagin  ;  mais 
comme  il  gênait,  il  fut  relire,  et  le  chirurgien  ne  se  guida 
alors  que  par  ses  doigts.  Il  commença  par  inciser  la 
commissure  supérieure  et  l’inférieure  dans  une  très-petite 
étendue,  afin  de  rendre  possible  la  réunion  aux  deux  ex¬ 
trémités  de  l’ouverture  fistuleuse  ;  il  saisit  ensuite  la  lèvre 
droite  de  la  fistule;  mais  ce  ne  fut  pas  sans  peine,  et  sans 
avoir  été  obligé  de  la  lâcher  et  de  la  reprendre  à  plusieurs 
fois;  enfin,  il  porta  dans  le  vagin  un  bistouri  droit,  dont 
la  pointe  était  garnie  d’une  boule  de  cire ,  et  procéda  à 
i’aviveinent.  Ce  temps  de  l’opération  fut  long  et  pénible. 

L’aiguille  courbe,  montée  sur  le  porte-aiguille,  et  armée 
d’un  fil  ciré  passé  dans  le  chas  d’une  aiguille  d’argent, 
traversa  la  lèvre  droite  de  la  fistule  vers  sa  partie  supé¬ 
rieure,  passa  du  vagin  dans  la  vessie,  et  rentra  dans  le 
vagin.  Elle  fut  alors  saisie  avec  des  pinces  à  anneaux, 
dégagée  du  porte-aiguille,  et  amenée  au  dehors:  alors, 
fixée  de  nouveau  au  porte  aiguille,  elle  fut  portée  à  tra¬ 
vers  la  lèvre  gauche  de  la  vessie  dans  le  vagin  ,  retirée  du 
porte-aiguille,  et  ramenée  au  dehors.  Cette  manœuvre 
fut  assez  longue  et  difficile.  Le  fil  conducteur  de  l’aiguille 
d’argent  servit  ensuite  à  tirer  cette  dernière  à  travers  les 
deux  lèvres  de  la  plaie  ;  et,  dans  la  crainte  que  le  bouton 
ne  fût  insuffisant  pour  empêcher  l’aiguille  de  glisser  à 
travers  l’ouverture  faite  par  l’aiguille  courbe,  il  fut  fixé 
un  autre  fil  qu’on  retint  au  dehors  avec  un  second,  qui, 
passant  d’un  côté  à  l’autre,  maintenait,  autant  que  possi¬ 
ble  ,  l’aiguille  et  les  lèvres  de  la  plaie  dans  des  rapports 
convenables. 

Une  seconde  aiguille  fut  passée  de  la  même  manière, 
et  M  Roux  procéda  à  la  suture,  non  sans  rencontrer  plu¬ 
sieurs  difficultés  qu’il  est  facile  de  concevoir.  L’opération 
dura  plus  de  deux  heures.  La  malade,  peut-être  plus  fati¬ 
guée  de  la  position  pénible  quelle  avait  été  obligée  de 
garder,  que  delà  douleur  quelle  ressentait  pendant  l’opé¬ 
ration  ,  fut  portée  à  son  lit.  Le  matelas  sur  lequel  elle 
devait  être  couchée  avait  été  plié  en  deux;  de  telle  sorte 
que  le  bassin  seulement  reposait  sur  l’extrémité  de  ce  ma¬ 
telas,  les  cuisses  et  les  jambes  devant  être  fléchies  et  sou¬ 
tenues  par  des  coussins.  Dès  le  soir  du  jour  de  l’opération, 
la  malade  éprouva  du  malaise,  du  frisson  ;  elle  fut  en  proie 
les  jours  suivants  aux  accidents  de  phlébite,  ou  de  résorp¬ 
tion  purulente  ,  auxquels  clic  succomba  le  septième  jour 
de  l’opération. 

L’examen  de  la  vessie  fit  voir  que  l’ulcération  et  la 
mortification  des  bords  de  la  fistule  avaient  augmenté 


son  étendue  :  elle  avait  plus  de  deux  pouces  ;  ses  bords 
étaient  épaissis,  ramollis,  inégalement  ulcérés,  noirâtres, 
imprégnés  d’une  matière  sanieuse  et  fétide;  il  y  avait 
quelques  caillots  sanguins  décomposés  dans  la  vessie. 

Une  nouvelle  forme  de  suture,  la  suture  en  gousset  ou 
en  bourse,  a  été  aussi  appliquée  au  traitement  des  fistules 
vésico-vaginales.  Après  avoir  avivé  le  pourtour  de  l’ou¬ 
verture,  on  met  à  découvert  à  l’aide  du  spéculum, 
comme  pour  les  autres  opérations  de  trajet  fistuleux, 
puis  on  conduit  tout  autour  de  l’ouverture,  à  deux  lignes 
environ  de  son  bord,  un  fil  de  soie  convenablement  ciré  : 
on  ne  peut  pas  faire  parcourir  à  l’aiguille  tout  son  trajet 
d’un  seul  coup,  on  la  fait  ressortir  un  plus  ou  moins 
grand  nombre  de  fois,  pour  la  repiquer  dans  le  même 
trou  d’où  on  venait  de  la  retirer,  et  on  la  fait  ainsi  arriver 
en  plusieurs  temps  au  point  de  départ,  apres  avoir  dé¬ 
crit  un  trajet  circulaire.  Les  deux  extrémités  du  fil  vien¬ 
nent  se  rejoindre,  pour  ressortir  par  le  même  trou 
d’aiguille;  l’anse  de  la  ligature  se  trouve  cachée  dans 
l’épaisseur  de  la  cloison  vésico-vaginalc,  et  embrasse,  à 
une  certaine  distance,  l’ouverture  fistuleuse.  Les  extré¬ 
mités  du  fil  sont  nouées  ensuite  avec  lenteur,  de  manière 
à  rapprocher  doucement  le  contour  de  l’ouverture  fistu¬ 
leuse  jusqu’à  ce  qu’elle  soit  entièrement  effacée  ;  un  se¬ 
cond  nœud  ou  un  serre-nœud,  dans  lequel  on  engage  les 
deux  chefs  du  fil,  empêche  cette  suture  de  se  relâcher. 
M.  Sanson  l’a  pratiquée  une  fois  sans  succès  :  après 
avoir  avivé  les  bords  de  la  fistule  en  les  attirant  a\ce 
des  pinces  à  dents  de  souris,  il  se  servit  de  ce  même  in¬ 
strument  pour  former  plusieurs  replis  avec  la  partie 
vaginale  de  la  cloison,  dont  il  traversa  la  base  avec  une 
aiguille  enfilée,  lui  faisant  ainsi  parcourir  successivement 
tout  le  contour  de  la  fistule.  On  m’a  assuré  que  Al.  Dief- 
fenbacli  avait  pratiqué  la  même  opération  plusieurs  fois 
dans  les  mêmes  circonstances,  et  qu’il  n’avait  obtenu 
qu’un  succès.  Quelque  soit  le  mode  de  ligature  auquel 
on  ait  donné  la  préférence,  les  phénomènes  qui  accom¬ 
pagnent  la  présence  de  ces  corps  étrangers  sont  toujours 
à  peu  près  les  mêmes  :  c’est  de  déterminer  une  irritation, 
un  travail  inflammatoire  qui  a  pour  but  l’expulsion  du 
corps  étranger.  Si  le  fil  n’est  pas  enlevé  en  temps  oppor¬ 
tun,  ce  travail  s’opère  dans  un  temps  qui  est  un  peu  va¬ 
riable  suivant  les  individus  ;  c’est  du  cinquième  au  hui¬ 
tième  jour  ,  en  général  ;  aussi  est-ce  à  peu  près  dans  cet 
intervalle  que  les  fils  doivent  être  retirés.  Quelquefois 
cette  ligature  s’accompagne  de  douleurs,  d’accidents  ner¬ 
veux  et  inflammatoires,  qui  forcent  à  relâcher  ou  à  en¬ 
lever  prématurément  les  fils  qu’on  avait  placés  :  c  est  ce 
qui  est  arrivé  dans  un  des  cas  observés  par  M.  le  profes¬ 
seur  Sanson,  et  que  j’ai  relaté  à  propos  de  l’avivement. 
La  femme  chez  laquelle  il  avait  divisé  1  urètre  pour  in¬ 
troduire  son  doigt  dans  la  vessie,  éprouva  du  sixième 
au  septième  jour  des  accidents  nerveux,  qui  le  forcèrent 
à  enlever  les  ligatures.  Ce  n’est,  toutefois,  ni  à  cette  cir¬ 
constance,  ni  à  l’indocilité  grande  de  cette  malade,  que 
ce  maître  si  honorable  attribue  l’insuccès  de  l’opéra¬ 
tion.  L’urine  avait  déjà  passé  entre  les  lèvres  de  la  fistule 
et  empêché  ou  détruit  tout  travail  d’agglutination  plas¬ 
tique.  Un  accident  plus  commun  est,  que  les  fils  cou¬ 
pent  l’une  ou  l’autre  des  lèvres  de  la  suture,  et  tombent 
d’eux-mêmes  si  on  ne  les  extrait.  Il  est  convenable  do 
prévenir  ce  dernier  accident  pour  empêcher  l’agrandis¬ 
sement  de  la  fistule.  C’est  vers  le  cinquième  ou  sixième 
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jour  que  les  fils  doivent  être  coupés  avec  des  ciseaux 
mousses,  et  être  retires  doucement.  Il  est  inutile  do  dire 
que  des  précautions  extrêmes  doivent  être  prises  pour 
n  exercer  sur  les  lèvres  aucune  espèce  de  tiraillement 
qui  aurait  pour  effet  la  rupture  de  la  cicatrice,  si  celle-ci 
était  opérée  ;  c’est  en  introduisant  une  valve  de  spécu¬ 
lum  sur  la  paroi  du  vagin  opposée  à  la  fistule,  et  en  dé¬ 
primant  fortement  cette  paroi,  qu’on  mettra  à  découvert 
les  fils,  et  qu’on  fera  courir  moins  de  chance  à  la  cica¬ 
trice  récente.  S’il  s’établit  de  la  suppuration,  ce  n’est  que 
plus  tard  qu’il  faudra  recourir  à  des  injections  déter- 
sives.  C’est  à  la  même  époque,  c’est-à-dire,  vers  le  qua¬ 
trième  ou  le  cinquième  jour,  que  les  aiguilles  devront 
être  retirées,  si  l’on  a  pratiqué  la  suture  entortillée.  Dans 
quelques  cas,  heureusement  plus  rares,  la  suture  devient 
une  opération  qui  peut  donner  lieu  à  des  accidents  gra¬ 
ves,  et  la  mort  même  a  été  le  résultat,  soit  de  péritonite, 
soit  d’accidents  semblables  à  la  résorption  purulente  : 
telle  est  l’observation  déjà  citée  par  M.  Roux.  D’autres 
fois  ce  sont  des  accidents  qui  simulent  la  péritonite,  et 
qui  ne  laissent  pas  de  lésions  après  elle  :  tel  est  un  cas 
dont  M.  Lenoir,  mon  collègue,  a  eu  l’obligeance  de  me 
donner  communication. 

M.  Dieffenbach  rapporte  deux  cas  dans  lesquels  la 
mort  est  survenue  à  la  suite  de  cette  opération. 

OBSERVATION. 

Fistule  vésico-vaginale,  suite  d'un  accouchement.  —  Em¬ 
ploi  de  la  suture.  —  Opération  laborieuse.  —  Cysto- 
ritonite.  —  Mort. 

«  Avant  de  commencer  l’étude  de  la  médecine,  j’ai  eu 
occasion  d  être  témoin  d’une  opération  pour  la  guérison 
d  une  fistule  jésico-vaginale,  opération  pratiquée  par  un 
de  nos  plus  célèbres  chirurgiens,  chez  laquelle  cet  acci- 
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dent  avait  été  déterminé  par  un  accouchement  difficile. 
L’opération  dura  plusieurs  heures,  et  consista  dans  une 
tentative  pour  aviver  les  bords  de  l’ouverture  fistu-  * 
leuse  avec  des  ciseaux,  et  ensuite  à  unir  les  bords  de  la 
plaie  par  une  suture  ;  mais  la  nature  ne  fit  que  peu  d’ef¬ 
forts  pour  la  guérison  de  la  plaie,  et  la  femme  mourut 
quelques  jours  après  d’une  inflammation  violente  de  la 
Yessie  et  du  péritoine.  » 

OBSERVATION. 

Abaissement  des  lèvres  de  la  fistule  avec  une  pince  éri- 

gne,  pour  faciliter  l’application  de  la  suture. — Cystite. 

— Mort  au  quatrième  jour. 

«  Comme  une  des  principales  causes  d’insuccès,  dans 
les  cas  de  cette  nature,  dépend  de  la  difficulté  de  raf- 
fraîchir  les  bords  de  la  fistule,  et  d’appliquer  exactement 
la  suture,  j’ai  pensé  ,  pour  le  prochain  cas  qui  serait 
confié  à  mes  soins,  à  attirer  aussi  bas  que  possible  les 
bords  de  la  fistule  à  l’aide  d’une  pince  à  érigne,  afin  de 
pouvoir  placer  les  sutures  avec  sûreté. 

Trois  ans  après,  une  femme  de  cinquante  ans  vint  se 
confier  à  mes  soins  pour  une  fistule  vésico-Yaginalc. 

L’ ouverture  était  située  au  milieu  du  vagin,  et  pouvait 
recevoir  1  extrémité  du  petit  doigt.  Je  tirai  en  bas  la 
membrane  qui  tapisse  le  vagin,  et  j’appliquai  trois  points 
de  suture.  Mais  une  violente  inflammation  de  la  vessie 
se  déclara,  et  la  malade  succomba  quatre  jours  après 
l’opération.  » 

Dugès  a  signalé  un  genre  d’accident  qui,  pour  être  rare, 
ne  mérite  pas  moins  de  fixer  l’attention  :  c’est  une  hé¬ 
morrhagie  assez  grave  pour  nécessiter  le  tamponnement, 
et  qui  fut  produite  par  la  plaie  d’une  ligature  qui  avait 
coupé  les  chairs. 

(  La  suite  à  un  prochain  cahier .  ) 
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D.  SOCIÉTÉS 


ACADÉMIE  ROYALE  DES  SCIENCES 

DE  PARIS. 


SÉANCE  DU  12  AVRIL. 

Sur  une  lettre  de  M.  le  ministre  de  l’instruction 
publique,  M.  le  président  invite  la  section  de  phy¬ 
sique  à  se  réunir  pour  présenter  un  candidat  a  la 
chaire  vacante  au  collège  de  France  par  la  mort  de 
Savart,  Ce  candidat  devra  être,  avec  celui  qui  est 
déjà  présenté  par  MM.  les  professeurs  du  college  de 
France,  soumis  au  choix  du  ministre. 

M.  le  président  fait  la  même  invitation  aux  mem¬ 
bres  de  la  section  de  zoologie,  relativement  à  la 
chaire  vacante  au  Muséum  d’histoire  naturelle,  par 
la  démission  de  M.  Geoffroy-'Sl-llilaire. 

M.  Duméril  ayant  fait  observer  qu’en  ce  moment, 
par  suite  de  diverses  circonstances,  la  section  se 
trouve  réduite  à  trois  membres.  M.  le  président  pro¬ 
pose  l’adjonction  de  deux  autres  membres.  La  ma¬ 
jorité  des  voix  se  porte  sur  MM.  Dutrochet  et  Bres- 
chet.  En  conséquence  MM.  Dutrochet  et  Breschet 
réuniront  leurs  voix  à  celles  des  trois  membres  de 
la  section,  pour  la  présentation  du  candidat. 

M.  Magendie  lit  pour  M.  Dutrochet  le  rapport 
suivant  : 

Mémoire  sur  lu  voix  humaine ;  par  M.  Manuel 

Garcia. 

(Commissaires,  MM.  Magendie,  Savary;  Dutrochet, 

rapporteur.) 

w  L’Académie  nous  a  chargés,  MM.  Magendie ,  Sa- 
vary  et  moi ,  de  lui  faire  un  rapport  sur  un  mémoire 
qui  lui  a  été  présenté  par  M.  Manuel  Garcia,  et  qui 
est  intitulé:  Mémoire  sur  la  voix  humaine.  L’état 
de  santé  de  M.  Savary  ne  lui  a  pas  permis  de  se  join¬ 
dre  à  la  commission;  un  autre  confrère,  dont  nous 
avons  à  déplorer  la  perte  récente,  M.  Savart,  au¬ 
quel  l’acoustique  doit  tant  de  recherches  originales, 
nous  avait  été  aussi  adjoint;  il  a  été  comme  nous, 
témoin  des  faits  dont  nous  allons  avoir  l’honneur 
d’entretenir  l’Académie. 

«  La  théorie  de  la  formation  et  de  la  variation  des 
sons  par  l’organe  vocal  humain  est  loin  d’être  comr 
plète  ;  on  n’est  même  pas  d’accord  sur  le  genre  d’in¬ 
strument  auquel  l’organe  vocal  humain  doit  être 
comparé.  Presque  tousles  physiciens  l’ont  considéré 
comme  étant  du  genre  des  instruments  à  vent  dans 
lesquels  le  son  est  engendré  par  les  vibrations  de 
certains  corps  solides  et  élastiques  ;  TVÏ.  Savart,  au 
contraire,  a  comparé  l’organe  vocal  à  l’un  de  ces  in¬ 
struments  dont  se  servent  les  chasseurs  pour  imiter 
le  chant  de  certains  oiseaux,  instrument  du  genre 
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des  flûtes,  et  dans  lequel  le  son  est  engendré  exclu¬ 
sivement  par  les  vibrations  de  l’air  qui  se  heurte  sur 
les  parois  d’une  cavité,  ou  qui  se  brise  sur  le  tran¬ 
chant  d’un  biseau. 

U  Malgré  l’autorité  qu’avait  nécessairement  notre 
confrère  en  matière  d’acoustique,  il  faut  bien  le  dire, 
sa  théorie  de  la  voix  a  réuni  peu  de  partisans.  Aussi 
nous  disait-il  lui-même,  peu  de  jours  avant  sa  mort, 
qu’il  allait  la  modifier  et  la  compléter.  Espérons  que 
l’on  trouvera  dans  ses  papiers  quelques  traces  de  ce 
travail,  qui  ne  peut  manquer  d’être  d’un  haut  intérêt. 

u  Quoi  qu’il  en  soit,  l’organe  vocal  est  si  parfait, 
il  a  des  résultats  si  merveilleux  et  si  divers  qu’on 
serait  tenté  de  croire  qu’il  n’est  point  un  instrument 
unique  et  qu’il  jouit  de  l’admirable  privilège  de  se 
transformer  incessamment  en  une  multitude  d’in¬ 
struments  différents.  Voyez-le  agir,  par  exemple, 
dans  la  voix  de  poitrine  ;  voyez-le  s’exercer  dans  la 
voix  de  fausset  :  ne  dirait-on  pas  que  ces  deux  espèces 
de  registres  sont  produits  par  deux  instruments  qui 
se  sont  substitués  l’un  à  l’autre?  On  n’est  point  en¬ 
core  cependant  parvenu  à  déterminer  quelle  est  la 
différence  qui  existe,  sans  doute,  dans  le  mécanisme 
de  la  production  de  ces  deux  sortes  de  voix,  dont 
les  qualités  offrent  des  différences  si  tranchées;  tou¬ 
tefois  on  a  acquis  la  certitude  qu’elles  sont  parfaite- 
mentdistinctes  et  qu’elles  ne  sont  point  la  continua¬ 
tion  immédiate  l’une  de  l’autre.  En  effet,  dans  le 
voisinage  du  point  de  jonction  de  ces  deux  voix  ou 
registres ,  là  où  les  notes  les  plus  graves  de  la  voix 
de  fausset  succèdent  aux  notes  les  plus  élevées  de  la 
voix  pleine,  il  y  a  plusieurs  de  ces  notes  que  l’on 
peut  produire  également  en  employant  chacune  de 
ces  deux  voix.  Ce  fait,  connu  des  artistes,  n’a  été  in¬ 
troduit  que  depuis  un  petit  nombre  d’années  dans 
la  science  physiologique.  On  le  trouve  exposé,  pour 
la  première  fois,  dans  l’ouvrage  du  docteur  Rusch, 
intitulé  Philosophie  de  la  voix  humaine ,  ouvrage 
dont  une  partie  a  été  traduite  de  l’anglais  en  fran¬ 
çais  par  le  docteur  Bennati.  Il  ne  faut  pas,  s'ima¬ 
giner -,  dit  Rusch,  que  l’échelle  particulière  à  ce 
mode  de  voix  (le  fausset)  soit  comprise  entre  la 
dernière  note  de  la  voix  naturelle  (la  voix  de  poi¬ 
trine),  et  la  plus  élevée  qu’on  puisse  effectuer.  On 
peut  encore  former  une  sorte  de  fausset  un  peu 
au-dessous  du  point  qui  lie  la  voix  naturelle  à  ce 
genre  d’intonation.  Les  faits  qui  nous  ont  été  sou¬ 
mis  par  M.  Manuel  Garcia  ont  pleinement  confirmé 
cette  assertion.  Cet  habile  professeur  de  chant  a 
formé  des  elèves  auxquels  il  a  enseigné  l’art  de 
manœuvrer  avec  assez  de  facilité  leur  organe  vocal, 
pour  séparer  nettement  et  à  volonté  les  uns  des  au¬ 
tres  les  sons  qui  dérivent  de  la  voix  pleine  et  ceux 
qui  dériventde  la  voix  de  fausset.  Ainsi,  nous  avons 
entendu  des  voix  d’homme  et  des  voix  de  femme, 
après  avoir  suivi  jusqu’à  leur  limite  la  plus  élevée 
les  sons  diatoniques  qui  appartiennent  à  la  voix 
pleine,  prendre  la  voix  de  fausset  pour  s’élever  plus 
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haut,  puis  descendre  diatoniquement,  en  conservant 
toujours  le  fausset,  jusqu’à  une  certaine  distance 
au-dessous  de  la  limite  à  laquelle  s’était  arretée  la 
voix  pleine  ;  en  sorte  que  les  mêmes  sons  diatoniques 
qui  avaient  été  produits  en  montant  par  la  voix 
pleine,  se  trouvaient  produits  en  descendant  par  la 
voix  de  fausset.  Bien  plus,  nous  avons  entendu  le 
même  chanteur  produire  à  volonté  et  alternative¬ 
ment  la  meme  note  avec  la  voix  pleine  et  la  voix  de 
fausset  en  sorte  que  les  sons  produits  par  les  deux 
voix  se  trouvaient  ainsi  mis  en  parallèle.  L’étendue 
de  la  portion  commune  aux  deux  voix  ou  registres 
de  poitrine  et  de  fausset  est  variable  suivant  les  su¬ 
jets  et  suivant  l’habitude  qui  leur  a  rendu  plus  ou 
moins  facile  l’usage  facultatif  de  l’un  et  de  l’autre  de 
ces  deux  registres  dans  le  medium  de  la  voix.  Le 
plus  communément  cette  étendue  est  d’une  sixte  à 
une  octave,  et  elle  s’étend  quelquefois  à  une  dixième. 
Selon  M.  Garcia,  celte  partie  commune  aux  deux 
registres  est  placée  sur  les  mêmes  notes  pour  les 
voix  d’homme  et  pour  les  voix  de  femme. 

<c  II  n’est  pas  douteux,  d’après  ces  faits,  que  la 
voix  pleine  ou  de  poitrine  et  la  voix  de  fausset  ne 
soient  produites  chacune  par  une  modification  par¬ 
ticulière  et  importante  dans  le  mécanisme  de  l'in¬ 
strument  vocal.  Cette  conclusion  est  encore  confir¬ 
mée  par  une  observation  de  M.  Garcia,  observation 
dont  availétéparticulièrement  frappé  notre  confrère 
Savart,  qui  en  fut  témoin  comme  nous.  La  voix 
pleine  et  la  voix  de  fausset,  pour  produire  la  même 
note  dans  la  partie  de  l’échelle  diatonique  qui  leur 
est  commune,  emploient  une  quantité  d’air  ou  de 
souffle  qui  n’est  point,  à  beaucoup  près,  la  même. 
C’est  ce  que  M.  Garcia  nous  a  démontré  par  l’expé¬ 
rience  suivante: 

«  Un  chanteur  ayant  sa  poitrine  aussi  remplie 
d’air  qu’elle  pouvait  l’être  produisit,  avec  la  voix 
pleine,  une  note  déterminée,  prise  dans  la  partie 
commune  aux  deux  registres,  et  il  prolongea  ce  son 
vocal  jusqu’à  l’épuisement  de  l’air  contenu  dans  ses 
poumons.  Le  pendule  d’un  métronome  servait,  par 
ses  oscillations,  à  indiquer  le  temps  pendant  lequel 
durait  ce  son  vocal.  Ensuite,  ayant  rempli  de  nou¬ 
veau  ses  poumons  d’air,  le  chanteur  produisit  la 
même  note  avec  la  voix  de  fausset,  et  la  soutint  au¬ 
tant  que  cela  lui  fut  possible.  Or  nous  avons  vu,  dans 
ces  deux  expériences  comparatives  répétées  plu¬ 
sieurs  fois,  que  le  pendule  offrit  24  à  26  oscillations 
pendant  la  durée  du  ton  de  voix  pleine,  tandis  qu’il 
n’en  offrit  que  16  à  18  pendant  la  durée  du  même 
son  de  voix  de  fausset. 

<t  Cette  expérience  prouve  que,  dans  un  temps 
donné,  et  pour  la  production  du  même  son  diato¬ 
nique,  l’instrument  vocal,  en  produisant  la  voix  de 
fausset  dépense  plus  d’air  qu’en  produisant  la  voix 
pleine  ou  de  poitrine. 

«  D’après  l’opinion  commune  des  artistes,  la  voix 
de  fausset  forme  un  registre  particulier  qui  diffère  à 
la  fois  du  registre  appartenant  à  la  voix  de  poitrine 
qui  lui  est  inférieur,  et  du  registre  de  la  voix  de 
tête  qui  lui  est  supérieur.  M.  Garcia  n’admet  point 
celte  opinion.  Il  considère  la  voix  de  fausset  et  la 
voix  de  tête  comme  appartenant  à  un  seul  et  même 
registre,  offrant,  dans  toute  son  étendue,  le  même 
mécanisme  pour  la  production  des  sons.  11  appuie 


son  opinion  à  cet  égard  sur  cc  que  la  voix  de  fausset 
et  la  voix  de  tête  offrent  une  continuité  parfaite  et 
constante  ;  il  n’y  a  point  là  de  sons  limitrophes  qui 
puissent  être  produits  alternativement  par  l’une  ou 
par  l’autre  de  ces  deux  voix,  ainsi  (pie  cela  vient  de 
se  voir  relativement  à  la  transition  de  la  voix  de  poi¬ 
trine  à  la  voix  de  fausset.  Cette  dernière  voix  et  la 
voix  de  tête  appartiendraient  donc  à  un  seul  et  même 
registre,  que  M.  Garcia  désigne  sous  le  nom  de  re¬ 
gistre  de  fausset-tête. 

«  On  sait  généralement  que  lorsque  la  voix  hu¬ 
maine  monte  du  grave  à  l’aigu,  tant  dans  la  voix 
de  poitrine  que  dans  la  voix  de  fausset-tête  le  larynx 
monte  graduellement.  Celte  ascension  graduelle  du 
larynx  a  été  considérée  comme  influant  sur  l'aug¬ 
mentation  progressive  de  l’acuité  des  sons,  en  cela 
que  celle  ascension  opère  le  raccourcissement  pro¬ 
gressif  du  tuyau  vocal.  Quelques  physiologistes  ont 
doutéque  ce raccourcissementdu tuyau  vocal  efit  l’in¬ 
fluence  qui  lui  était  ainsi  attribuée  sur  le  degré  de  l’a¬ 
cuité  des  sons  vocaux.  Nous  n’avons  point  ici  à  nous 
occuper  de  ces  questions  théoriques  ;  notre  tâche  est 
de  constater  des  faits,  et  ici  l’art  du  chant  nous  en  pré¬ 
sente  de  nouveaux.  Voici  ce  en  quoi  ils  consistent  : 

«  La  voix  pleine  et  la  voix  de  fausset ,  en  semblant 
conserver  chacune  son  mode  particulier  de  produc¬ 
tion  ,  peuvent  offrir  deux  variétés  principales  dans 
leur  timbre,  variétés  que  M.  Garcia  désigne  sous 
les  noms  de  timbre  clair  et  timbre  sombre.  Ces 
deux  timbres  de  la  voix  sont  ordinairement  dési¬ 
gnés  par  les  artistes ,  le  premier  sous  le  nom  de 
voix  blanche ,  et  le  second  sous  le  nom  de  voix 
sombrée.  Or,  dans  la  production  de  la  voix  de  poi¬ 
trine  et  de  fausset-tête,  soit  avec  le  timbre  clair, 
soit  avec  le  timbre  sombre  ,  il  se  manifeste  dans  la 
position  du  larynx  et  dans  celle  du  voile  du  palais 
des  changements  très-remarquables. 

«  Voici  les  faits  dont  M.  Garcia  nous  a  rendus  té¬ 
moins  : 

»  Dans  la  production  diatonique  des  sons  du 
grave  à  l’aigu,  tant  avec  la  voix  pleine  ou.de  poi¬ 
trine  qu’avec  la  voix  de  fausset-tête  et  avec  le  timbre 
clair ,  on  observe  une  ascension  continuelle  et  gra¬ 
duelle  du  larynx  ;  le  voile  du  palais  est  alors  con¬ 
stamment  abaissé.  Il  n’en  est  pas  de  même  lorsque 
la  voix  passe  au  timbre  sombre. 

“  Dans  la  voix  pleine  ou  de  poitrine  produite 
avec  ce  timbre  sombre,  et  en  montant  des  sons  les 
plus  graves  de  ce  registre  aux  sons  ies  plus  élevés 
qui  lui  sont  propres  ,  le  larynx  demeure  constam¬ 
ment  fixé  dans  sa  position  la  plus  basse,  et  le  voile 
du  palais  est  releve.  Il  en  est  de  même  dans  la  pro¬ 
duction  en  timbre  sombre  delà  partie  la  plus  basse 
delà  voix  de  fausset,  ou  de  celle  dont  les  notes 
peuvent  être  également  produites  avec  la  voix  pleine  ; 
mais  lorsque  le  chanteur  passe,  toujours  en  timbre 
sombre ,  à  la  partie  la  plus  élevée  de  la  voix  de 
fausset,  à  celle  qui  est  spécialement  désignée  par 
les  artistes  sous  le  nom  de  voix  de  tête ,  alors  le 
larynx  monte  un  peu,  mais  bien  moins  qu’il  ne  le 
fait  lorsque  celle  même  voix  de  tête  est  produite 
avec  le  timbre  clair.  Pour  faire  sentir  celte  diffé¬ 
rence  à  vos  commissaires,  des  élèves  de  M.  Garcia, 
bien  exercés  à  donner  à  volonté  à  leur  voix  le  tim¬ 
bre  clair  ou  le  timbre  sombre ,  nous  ont  L  it  en- 
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tendre  ,  en  voix  de  fausset,  des  gammes  dans  les¬ 
quelles  chaque  note  était  donnée  alternativement 
en  voix  de  fausset  timbre  clair  et  en  voix  de  fausset 
timbre  sombre.  On  distinguait  alors  parfaitement 
la  différence  de  ces  deux  timbres ,  l’un  éclatant 
et  l’autre  un  peu  sourd;  et,  quoique  ce  fût  la 
même  note  de  voix  de  fausset  qui  fût  produite, 
nous  voyions  le  larynx  fixé  dans  une  position 
élevée  pour  la  production  de  cette  note  en  timbre 
clair,  descendre  considérablement  pour  la  produc¬ 
tion  de  cette  môme  note  en  timbre  sombre;  nous 
pouvions  suivre  de  l’œil  et  du  doigt  cette  ascension 
et  cette  descente  alternatives  du  larynx. 

«  Ces  observations  ne  sont  point  complètement 
neuves  pour  la  physiologie  de  la  voix. 

«  En  effet ,  il  a  été  présenté  à  l’Académie  des 
sciences,  le  1er  juin  1840  (1),  par  MM.  Diday  et  Pé- 
Irequin,  un  mémoire  qui  a  pour  objet  l’étude  phy¬ 
siologique  de  la  roi: v  sombrée ,  voix  particulière 
qui  n’était  alors  connue  que  depuis  trois  ans  en 
France,  où  elle  a  été  importée  d’Italie  par  un  ar¬ 
tiste  célèbre  attaché  a  notre  première  scène  lyrique. 
Dans  ce  mémoire  se  trouve  consigné  le  fait  physio¬ 
logique  de  la  position  basse  et  tixe  du  larynx  dans 
la  production  diatonique  de  tous  les  sons  de  la 
voix  de  poitrine  sombrée;  mais  ces  auteurs  n’ont 
point  suivi  ce  même  timbre  sombre  dans  les  phé¬ 
nomènes  qu’il  présente  lorsqu’il  revêt  la  voix  de 
fausset  de  son  caractère  particulier,  lis  paraissent 
même  avoir  pensé  que  ce  timbre  sombre  ne  pou¬ 
vait  affecter  que  la  seule  voix  de  poitrine.  M.  Garcia 
peut  donc  revendiquer  une  part  dans  l’observation 
du  mécanisme  qui  préside  à  la  formation  de  la 
voix  sombrée.  Ce  mécanisme  fait  voir  qu’avec 
la  voix  pleine  ou  de  poitrine,  comme  avec  la  voix 
de  fausset  et  de  tète,  l’organe  vocal  humain  peut 
donner  les  mêmes  gammes  avec  des  longueurs 
très-différentes  du  tuyau  vocal ,  ce  qui  entraîne 
seulement  alors  un  changement  dans  le  timbre  de 
la  voix.  Il  résulte  de  là  que  les  différentes  lon¬ 
gueurs  de  ce  tuyau  n’ont  pas  nécessairement  sur 
la  détermination  des  tons  toute  l’inHuence  qui 
leur  a  été  attribuée,  et  que  ces  mêmes  différences  dans 
la  longueur  du  tuyau  vocal  sont  constamment  en 
rapport  avec  l’existence  ou  du  timbre  clair  ou 
du  timbre  sombre  de  la  voix. 

u  Outre  les  deux  timbres  principaux,  désignes 
sous  les  noms  de  timbre  clair ,  et  de  timbre 
sombre  ,  il  y  a  plusieurs  autres  timbres  secon¬ 
daires;  tels  sont,  par  exemple,  le  timbre  guttu¬ 
ral  ,  le  timbre  nasal ,  etc.  M.  Garcia  essaie  de 
déterminer  les  conditions  mécaniques  de  ces  tim¬ 
bres;  nous  ne  dirons  rien  à  cet  égard,  n’ayant 
point  vérifié  les  assertions  de  M.  Garcia. 

(t  II  existe  quelquefois  dans  la  voix  humaine  un 
registre  inférieur,  pour  la  gravité  des  sons,  aux 
notes  les  plus  basses  qui  peuvent  être  données  , 
en  voix  de  poitrine  .  par  les  basses-tailles.  Ce 
registre  ,  appelé  registre  ch  contre-basse  par 


(1)  Le  mémoire  de  M.  Garcia  n’a  été  présenté  'a  l’Acadé¬ 
mie  des  sciences  que  le  16  novembre  1840. 

Tome  VI.  4e  s.  1841. 
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M.  Garcia  ,  n’a  encore  été  observé  dans  son  plein 
développement  que  chez  quelques  chanteurs  em¬ 
ployés  en  Russie  pour  le  chant  religieux.  C’est  le 
docteur  Bennati  qui  le  premier  l’a  signalé  aux 
physiologistes.  Les  sons  de  ce  registre  appartiennent 
indubitablement  à  un  instrument  vocal  sui  gene- 
ris  ,  très-différent  de  celui  auquel  sont  dus  les 
sons  de  la  voix  de  poitrine.  Dans  les  sons  les 
plus  graves  de  cette  dernière  voix  ,  ou  de  ce 
dernier  registre,  le  larynx  s’abaisse  au-dessous  de 
sa  position  de  repos  ;  dans  les  sons  bien  plus 
graves  du  registre  de  contre-basse,  le  larynx,  au 
contraire  ,  est  porté  à  sa  plus  grande  élévation 
possible.  M.  Garcia  n’a  pu  nous  faire  entendre, 
dans  ce  registre,  qu’un  son  très-grave  et  très  - 
rauque,  qui  ressemblait  plutôt  à  un  grognement 
d’animal  qu’à  un  son  de  voix  humaine.  Mais  l’un 
de  nous  a  pu  étudier  sur  le  chanteur  russe  Yva- 
noff  la  voix  de  contre-basse  que  possède  cet  ar¬ 
tiste,  et  qui  descend  jusqu’au  sol  de  l’octave  au- 
dessous  des  bosses- tailles  ordinaires  ;  bien  que 
cette  note  fût  infiniment  supérieure  en  qualité  au 
son.  ou  plutôt  au  bruit  que  M.  Garcia  nous  a  fait 
entendre,  elle  serait  difficilement  entrée  dans  le 
chant. 

u  On  comprend  facilement,  d’après  cet  exposé, 
qu’un  seul  et  même  mécanisme  ne  saurait  expliquer 
la  formation  de  tous  les  sons  musicaux  que  peut 
produire  l’organe  vocal  humain.  Cet  organe  peut 
véritablement  être  considéré  comme  pouvant  à  lui 
seul  représenter  un  assemblage  d’instruments  dif¬ 
férents  les  uns  des  autres;  modifications  mysté¬ 
rieuses  qui  surviennent  et  s’établissent  avec  une 
célérité  admirable,  selon  la  volonté  du  chanteur 
exercé.  Si  ensuite,  cessant  de  considérer  l’organe 
vocal  comme  instrument  musical ,  nous  entrons 
dans  la  considération  de  tous  les  sons  non  musi¬ 
caux  que  peut  produire  cet  organe  par  la  variété 
des  sons  de  la  parole,  par  l'imitation  de  certain i 
bruits,  ou  des  cris  de  certains  animaux ,  etc.,  on 
ne  pourra  qu’être  profondément  étonné  de  la  mul¬ 
tiplicité  des  changements  de  mécanisme  dont  est 
susceptible  cet  organe,  en  apparence  si  simple  dans 
sa  structure. 

♦c  En  résumé  ,  nous  pensons  que  M.  Garcia  ,  par 
sa  sagacité  et  par  la  justesse  de  ses  éludes  ,  comme 
professeur  de  chant,  a  observé  et  décrit  dans  son 
mémoire  plusieurs  faits  intéressants  ,  dont  il  faudra 
désormais  tenir  compte  dans  la  théorie  physique 
de  la  voix  humaine.  Nous  avons  l’honneur  de  pro¬ 
poser  à  l’Académie  de  lui  témoigner  sa  satisfac¬ 
tion.  5) 

Les  conclusions  de  ce  rapport  sont  adoptées. 


ACADÉMIE  ROYALE  DE  MÉDECINE 

DE  PARIS. 


SÉANCE  DU  6  AVRIL.  —  PRESIDENCE  DE  M.  ROUX. 

Après  lecture  du  procès-verbal ,  M.  le  secrétaire 
perpétuel  fait  le  dépouillement  delà  correspondance 
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imprimée  el  manuscrite.  Celle-ci  contient  une  lettre 
de  M.  Delafond,  professeur  à  l’école  vétérinaire 
d’Alfort;  ce  médecin  vétérinaire  se  désiste  de  sa 
candidature  à  la  place  vacante  dans  la  section  vété¬ 
rinaire. 

Î\I.  Le  Président  annonce  qu’on  va  procéder  à  la 
nomination  du  membre  de  cette  section.  La  com¬ 
mission  chargée  de  prendre  connaissance  des  titres 
des  candidats  ,  les  a  classés  comme  suit  : 

MM.  Huzard  ex  œquo.  MM.  Delafond. 

Leblanc.  —  Iligaud. 

t  « 

Le  nombre  des  bulletins  est  de  116,  la  majorité 
de  159. 

MM.  Huzard. . .  70 

Leblanc .  46 

Delafond .  1 

Suite  de  la  discussion  sur  le  rapport  de 
M.  Adelon. 

M.  Adelon  propose  de  voter  d’abord  sur  les  trois 
derniers  articles  relatifs  à  la  prohibition  absolue 
des  annonces  et  des  brevets  d’invention ,  et  à  l’a¬ 
mende  contre  la  vente  des  poisons.  Ces  articles,  dit 
le  rapporteur,  ne  pouvant  être  sujets  à  aucune  dis¬ 
cussion  ,  laisseront,  une  fois  votés,  le  champ  libre 
aux  objections  qu’on  veut  faire  à  l’article  1er,  relatif 
à  la  vente  des  remèdes. 

M.  Bouiîlaud  :  Les  articles  dont  parle  M.  le  rap¬ 
porteur  sont,  je  crois,  fort  susceptibles  de  discus¬ 
sion  ,  et  avant  de  l’entamer,  je  demanderai  une  dé¬ 
finition  des  mots  remèdes  et  médicaments.  Celte 
définition  est  de  la  dernière  nécessité ,  la  loi  ne 
pouvant  s’appliquer  qu’à  des  choses  précises. 

M.  Londe  ne  partage  pas  les  opinions  précédem¬ 
ment  émises  sur  ia  prétendue  nécessité  de  défendre 
les  brevets  d’invention  pour  remèdes.  Ces  brevets 
sont,  suivant  lui  ,  très-utiles  pour  exciter  l’émula¬ 
tion.  D’un  autre  côté,  la  loi  a  entouré  la  société  de 
tant  de  garanties  contre  eux,  qu’ils  ne  peuvent 
guère  avoir  de  mauvais  effets.  Il  demande  que  rien 
ne  soit  changé  à  la  législation  actuelle  ,  ou  que  du 
moins  les  brevets  soient  soumis  à  la  sanction  de 
l’Académie. 

M.  Bousquet  se  joint  à  M.  Bouiîlaud  pour  deman¬ 
der  que  l’article  contienne  une  définition  des  mots 
remèdes  et  médicaments.  Cela  est  d’autant  plus  né¬ 
cessaire,  dit-il,  que  presque  toujours  la  spéculation 
s’exerce  sur  les  substances,  qui  peuvent  être  ou 
alimentaires  ou  médicamenteuses,  et  l’administra¬ 
tion  se  trouvera  ainsi  dans  un  grand  embarras  pour 
faire  cette  distinction. 

M.  Adelon  :  Je  répondrai  'a  M.  Londe,  qu’en 
aucune  façon  l’Académie  ne  peut  être  consultée  sur 
l’opportunité  de  délivrer  des  brevets  d’invention. 
La  loi  est  formelle  à  cet  égard.  Le  ministre  lui- 
même  n’a  point  droit  de  refuser  ces  brevets;  si  jus¬ 
qu’ici  il  a  voulu  consulter  l’Académie,  ce  n’est 
qu’offîcieusement ,  et  on  peut  même  dire  illégale¬ 
ment.  Il  n’a  pas  même  le  droit  d’examen  préalable 
sur  le  sujet  pour  lequel  est  sollicité  un  brevet. 
Aussi  ,  il  ne  lui  assure  aucune  garantie,  aucune 


protection.  C’est  au  propriétaire  du  brevet  à  se  dé¬ 
fendre.  Bien  mieux,  le  ministre  est  souvent  obligé 
d’accorder  le  brevet  d’une  main  ,  et,  de  l’autre,  de 
le  dénoncer  au  procureur-général.  L'Académie  s’est 
d’ailleurs  tellement  prononcée  sur  cette  question 
qu’elle  ne  peut  revenir  sur  ses  précédentes  décisions. 

Tout  le  monde  conviendra  qu’il  n’y  a  rien  de  plus 
difficile  qu’une  définition  ;  j’ajouterai  qu’en  matière 
de  législation ,  rien  n’est  plus  dangereux.  Il  faut 
laisser  quelque  chose  à  faire  à  la  sagacité  des  juges. 
Qu’on  consulte  les  lois,  et  on  verra  que  presque 
jamais  elles  ne  définissent.  Quant  aux  embarras  que 
prévoit  M.  Bousquet  pour  l’administration,  dans 
l’absence  d’une  définition  des  mots  remèdes  et  mé¬ 
dicaments  ,  ils  sont  imaginaires,  car  l’administra¬ 
tion  est  très-peu  inquiète  à  cet  égard. 

M.  Pelletier  définit  un  remède  toutesubstance  qui 
entre  dans  le  corps  humain  pour  autre  chose  que 
pour  l’alimentation. 

On  demande  de  toutes  parts  le  vole  de  l’article , 
qui  est  ainsi  conçu  : 

«  Désormais,  il  ne  sera  plus  délivré  de  brevets 
d’invention  pour  des  remèdes  oudes  médicaments.  » 
Adopté. 

Le  deuxième  article  mis  en  discussion  est  relatif 
à  la  vente  des  poisons.  La  commission  propose  sim¬ 
plement  de  modifier  les  articles  54  et  55  de  la  Soi  de 
germinal  an  xi.  Ces  articles  portaient  contre  la  vente 
des  poisons  une  amende  de  5,000  fr.  La  commis¬ 
sion  ajoute  «  une  amende  de  100  fr.  à  5,000  fr.  » 
Elle  espère,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit ,  ne  plus 
voir  les  juges  craindre  d’appliquer  uneamende  trop 
forte  à  des  contraventions  légères. 

M.  Capuron  ne  croit  pas  qu’il  soit  de  la  dignité  de 
l’Académie  de  stipuler  la  peine;  elle  doit  se  borner 
à  donner  des  indications  à  cet  égard. 

M.  Bussy  demande  que  l’amende  soit  étendue  aux 
marchands  de  couleurs  etaux  droguistes.  11  importe, 
en  effet ,  qu’il  y  ait  égalité  dans  la  loi  pour  tous 
les  détenteurs  de  ces  substances  nuisibles. 

M.  Vüleneuve  :  On  ne  va  pas  chercher  habituel¬ 
lement  du  poison  chez  ceux  qui  peuvent  en  vendre, 
mais  bien  une  substance  vénéneuse;  si  on  allait  de¬ 
mander  du  poison,  on  n’en  obtiendrait  pas.  Je  de¬ 
mande  donc  qu’on  remplace  le  mot  poison  par 
celui  lie  substance  vénéneuse. 

Celte  modification  de  M.  Villeneuve  est  consentie 
par  le  rapporteur. 

M.  Le  rapporteur  combat  la  proposition  de 
M.  Bussy.  Suivant  lui,  l’Académie  s’occupe  d’une 
loi  sur  l'exercice  de  la  pharmacie  ;  c’est  la  pharmacie 
seulement  qu’il  s’agit  de  réglementer.  En  introdui¬ 
sant  dans  l’article  ce  que  propose  M.  Bussy,  on 
empiéterait  sur  les  lois  de  la  police  municipale. 

M.  Pelletier  :  Je  me  range  de  l’avis  de  M.  Bussy, 
et  avec  d’autant  plus  île  raison  que  déjà  la  loi  s’oc¬ 
cupe  de  personnes  autres  que  les  marchands  de  cou¬ 
leurs  et  ies  droguistes. 

M.  le  président  veut  mettre  aux  voix  l’amende¬ 
ment  de  M.  Bussy.  On  réclame  de  tous  côtés  le  vole 
sur  l’article  entier.  Les  règlements  donnant  toujours 
la  priorité  aux  amendements,  l’Académie  décide, 
par  un  vole,  que  la  proposition  de  M.  Bussy  n’est 
pas  un  amendement,  et  adopte  l’article  de  la  com¬ 
mission  ,  ainsi  conçu  : 
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«  Les  pharmaciens  et  épiciers  qui  vendront,  sans 
les  formalités  légales,  des  substances  vénéneuses , 
seront  punis  d’une  amende  de  100  fr.  à  5,000  fr.  » 

M.  Bussy  propose  d’ajouter  aux  pharmaciens  et 
épiciers  «<  toutes  personnes  vendant  des  substances 
vénéneuses.  » 

Celle  proposition  n’est  pas  adoptée. 

Le  troisièmeartiele  est  relatif  aux  remèdes  secrets. 
La  loi  de  pluviôse  an  XIII  punit  d’une  amende 
de  25  à  000  fr.  toute  annonce  de  remèdes  secrets; 
mais  elle  ne  fait  aucune  mention  de  pénalité  contre 
le  dépôt,  l’exposition,  la  mise  en  vente,  la  vente 
de  ces  remèdes.  Cette  omission  de  la  loi  a  fait  que 
des  juges  ont  quelquefois  puni  l’annonce,  mais 
n’ont  jamais  voulu  punir  la  vente,  se  fondant  sur 
ce  que  la  loi  n’avait  pas  institué  de  pénalité  contre 
elle.  La  commission  a  voulu  remplir  cette  lacune  de 
la  loi  de  pluviôse ,  en  étendant  au  dépôt ,  à  l’expo¬ 
sition  ,  à  la  mise  en  vente,  et  à  la  vente  des  remèdes 
secrets,  les  mômes  peines  qu’elle  a  infligées  à  l’an¬ 
nonce  de  ces  remèdes. 

M.  Bouillaud  :  La  loi  doit,  je  crois,  contenir  une 
définition  des  remèdes  secrets.  Cela  me  parait  d’au¬ 
tant  plus  urgent,  que  la  pénalité  est  appliquée  par 
des  magistrats  naturellement  incompétents  à  propos 
des  remèdes  secrets. 

M.  Adelon  :  Tout  remède  qui  est  donné  à  un  ma¬ 
lade  sans  formule  de  médecin ,  ou  dont  la  formule 
n’est  point  dans  le  codex  est  un  remède  secret,  et  il 
est  passible  de  la  peine  portée  par  la  loi;  il  y  a 
d’ailleurs  une  définition  des  remèdes  secrets  dans  la 
loi  du  10  août  1810. 

M.  Boulay  donne  lecture  d’une  petite  note  qui 
contient  la  jurisprudence  de  la  cour  de  cassation 
en  pareille  matière.  Celte  jurisprudence  est  tout  à 
fait  conforme  à  ce  que  vient  de  dire  M.  Âdelon.  La 
cour  reconnaît  pour  remède  secret ,  tout  médica¬ 
ment  qui  n’est  point  inscrit  dans  un  codex  légale¬ 
ment  approuvé,  ou  qui  n’est  pas  fait  sur  prescrip¬ 
tion  de  médecin. 

M.  Bussy  combat  celte  doctrine  il  voudrait  que 
les  pharmacopées  étrangères  pussent  faire  loi  pour 
les  remèdes. 

M.  Caventou  trouve  mauvaise  la  définition  de 
remèdes  secrets  donnée  par  la  cour  de  cassation. 
Elle  doit,  suivant  lui,  être  la  cause  de  beaucoup  de 
perturbation  dans  l’exercice  de  la  pharmacie. 

M.  Cornac  craint  que  les  pharmaciens  n’abusent 
de  la  publicité  par  des  prospectus  ,  douant  les  mé¬ 
dicaments  des  propriétés  les  plus  merveilleuses.  Cela 
arrivera  surtout  pour  les  médicaments  des  phar¬ 
macopées  étrangères. 

M.  Gerdy  veut  qu’on  s’en  prenne  surtout  'a  l’an¬ 
nonce;  c’est  elle  qui  est  la  racine  du  mal,  c’est  à 
elle  qu’il  faut  s’adresser. 

L’article  de  la  commission  est  adopté  et  la  séance 
est  levée. 

SÉANCE  DU  15  AVRIL.  —  PRÉSIDENCE  DE  M,  ROUX. 

Le  procès-verbal  est  adopté.  L’Académie  reçoit 
l’état  des  vaccinations  pour  1810,  dans  les  départe¬ 
ments  de  la  Haute-Saône,  de  la  Nièvre  et  de  la  Cha¬ 
rente-Inférieure. 


M.  le  secrétaire  perpétuel  donne  lecture  d’une 
lettre  du  doyen  de  la  Faculté  de  médecine,  qui  in¬ 
vite  l’Académie  à  choisir  les  juges  pour  les  concours 
à  deux  chaires  vacantes  dans  la  Faculté  de  Slras- 
bourg  ;  ce  choix  sera  fait  dans  les  sections  de  patho¬ 
logie  chirurgicale,  d’accouchement  et  de  médecine 
opératoire.  Les  concurrents  sont: 

MM.  Pii  garni.  MM.  Maslieurat. 

Maisonneuve.  Robert. 

Desprez.  Sédillot. 

Dufraisse. 

Continuation  de  la  discussion  sur  le  rapport  de 

M .  Adelon. 

La  discussion  s’est  arrêtée ,  dans  la  séance  der¬ 
nière,  à  la  modification  que  la  commission  veut  ap¬ 
porter  à  l’art.  55  de  la  loi  de  germinal  an  XL  M.  le 
rapporteur  fait  valoir  les  motifs  de  la  commission  , 
motifs  que  nous  avons  déjà  rapportés ,  et  qui  sont 
d’étendre  la  pénalité  attachée  à  la  vente  des  médi¬ 
caments  par  des  personnes  autres  que  les  pharma¬ 
ciens,  à  la  mise  en  vente,  au  dépôt,  à  la  conservation 
de  ces  médicaments. 

Depuis  la  dernière  séance,  ajoute  M.  Adelon  ,  la 
commission  a  été  appelée  à  réfléchir  sur  quelques 
exceptions  à  celte  règle  générale.  Ainsi,  nous  pro¬ 
posons  d’ajouter  à  l’article  :  sauf  les  exceptions 
reconnues  par  la  loi.  C,es  exceptions  comprennent 
les  officiers  de  santé  et  les  docteurs  en  médecine 
qui  se  trouvent  dans  des  localités  où  il  n’y  a  point 
de  pharmaciens. 

M.  Dupuy  :  Je  demande  qu’on  comprenne  nomi¬ 
nalement  les  vétérinaires  dans  les  exceptions.  Sans 
cela,  les  pharmaciens  leur  intenteraient  des  procès, 
comme  cela  se  voit  maintenant. 

M.  Boulay  croit  que  les  vétérinaires  n’ont  aucun 
droit  à  cette  exception.  Ce  droit  n’est  nulle  part  écrit 
dans  la  loi,  et  il  est  de  sa  nature  très-contestable. 
Les  tribunaux  sont  actuellement  saisis  d’une  affaire 
semblable,  et  prononceront  pour  établir  la  légalité 
de  ce  droit.  Les  vétérinaires  se  fondent  d’abord  sur 
la  loi  de  1777;  puis  sur  ce  que,  dans  les  écoles  vé¬ 
térinaires,  on  enseigne  la  préparation  des  médica¬ 
ments.  On  peut  répondre  que  les  médecins  appren¬ 
nent  aussi  dans  leurs  études  la  fabrication  des 
médicaments,  et  cependant,  ils  n’ont  pas  le  droit 
d’en  vendre.  D’un  autre  côté ,  la  loi  de  germinal , 
postérieure  a  l’édit  de  1777,  excepte  les  médecins , 
sans  faire  aucune  exception  des  vétérinaires.  Il  n’y 
a  point  de  différences  entre  les  préparations  phar¬ 
maceutiques  de  la  médecine  vétérinaire  et  de  la  mé¬ 
decine  humaine.  On  ne  peut  se  dissimuler  qu’en 
confiant  la  vente  des  médicaments  aux  vétérinaires, 
ce  sera  laisser  détenteurs  de  substances  vénéneuses 
des  personnes  souvent  très-ignorantes.  Je  conclus 
au  maintien  pur  et  simple  des  exceptions  de  la  loi 
de  germinal. 

M.  Adelon  ne  croit  pas  qu’une  affaire  aussi  grave 
puisse  être  jugée  aussi  rapidement.  Il  propose  le 
renvoi  de  la  demande  de  M.  Dupuy  à  la  commission. 

M.  Bussy  :  Je  regrette  qu’un  pareil  incident  soit 
venu  troubler  l'harmonie  qui  semblait  régner  jus- 
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qu’ici  dans  celle  discussion.  Je  crois  qu'il  n’est  point 
convenable  de  se  prononcer  aujourd’hui  sur  l’ex¬ 
ception  demandée  par  les  vétérinaires,  puisqu’une 
affaire  de  ce  genre  est  aujourd’hui  pendante  devant 
la  cour  de  cassation. 

M.  Renaud  :  Le  but  du  travail  si  consciencieux 
de  M.  Adeion  est  de  compléter  la  loi  de  germinal 
an  XI ,  relative  à  l’exercice  de  la  médecine  et  de  la 
pharmacie.  Pour  atteindre  ce  but,  il  y  a  de  grandes 
difficultés  à  vaincre,  et  l’on  veut  tourner  peut-être 
la  plus  grande  de  toutes,  celle  de  savoir  si  les  vé¬ 
térinaires  pourront  ou  non  préparer  et  garder  chez 
eux  des  médicaments  qu’iis  vendront  à  leurs  cliens. 
Dans  une  pareille  question,  il  appartient  essentielle¬ 
ment  à  l’Académie  de  donner  son  opinion.  On  vent 
le  maintien  pur  et  simple  des  exceptions  de  la  loi 
de  germinal  an  X!.  Eh  bien  !  il  est  facile  de  démon¬ 
trer,  cette  loi  en  main,  que  la  pratique  de  Part  vété¬ 
rinaire  est  impossible.  Ainsi,  l’article  52  de  celte  loi 
prescrit  au  pharmacien  de  ne  délivrer  de  médica¬ 
ments  ({ue  sur  la  formule  de  médecins  ,  et  l’arti¬ 
cle  27  n’accorde,  en l’-absence  de  pharmaciens,  qu’aux 
officiers  de  santé  placés  dans  des  circonstances  spé¬ 
ciales,  la  vente  des  médicaments.  Comment  alors  un 
vétérinaire  pourrait-il  se  procurer  les  médicaments? 
Mais  si  la  loi  n’a  pas  excepté  les  vétérinaires,  cela 
lient  a  ce  qu’elle  a  été  conçue  dans  l’esprit  de  l’édit 
de  1777,  et  qu'à  cette  dernière  époque  il  y  avait  des 
règlements  qui  permettaient  aux  vétérinaires  la  pré¬ 
paration  des  médicaments.  Bien  certainement,  la  loi 
de  germinal  n’a  pu  être  faite  pour  créer  aux  phar¬ 
maciens  un  privilège  exclusif,  un  véritable  mono¬ 
pole.  D’ailleurs,  quels  inconvénients  peuvent  résul¬ 
ter  de  la  vente  des  médicaments  par  des  vétérinaires? 
Tour  mon  compte,  je  n’en  vois  absolument  aucun. 
Je  demande  en  conséquence  que  les  exceptions  pour 
les  vétérinaires  soient  formellement  mentionnées 
dans  l’articie  53  modifié  par  la  commission. 

M.  Adeion  :  Des  motifs  que  vient  de  faire  valoir 
M.  Renaud  pour  appuyer  la  demande  d’exception 
pour  les  vétérinaires  sont  trop  puissants  pour  être 
passés  sous  silence.  11  est  bien  entendu,  j’espère, 
qu’il  s’agit  ici  des  vétérinaires  brevetés.  J’adopte, 
pour  mon  compte,  cette  exception.  Mais  il  s’agit  de 
savoir  maintenant  si  la  discussion  doit  aborder  les 
exceptions  à  apporter  a  l’art.  55  de  la  loi  de  germi¬ 
nal.  Ces  exceptions  sont  au  nombre  de  trois:  1°  pour 
les  médecins  et  officiers  de  santé  plaéés  dans  des 
conditions  spéciales  ;  2°  pour  les  bureaux  de  cha¬ 
rité  qui  auront  un  pharmacien  et  dont  les  membres 
peuvent  distribuer  gratis  les  médicaments;  5°  pour 
les  vétérinaires  brevetés.  Je  désire  que  nous  abor¬ 
dions  aujourd’hui  la  discussion  de  ces  trois  ordres 
d’exceptions. 

M.  Kerauden  pense  qu’il  faut  placer  les  vétéri¬ 
naires  dans  l’exception  des  médecins  et  officiers  de 
santé  des  lieux  où  il  n’y  a  pas  de  pharmaciens. 

M.  le  Président  met  aux  voix  la  proposition  de  dis¬ 
cuter  sur  les  exceptions. 

M.  Bouiilaud  :  Dans  le  principe,  on  a  établi  que  le 
travail  de  la  commission  était  très-simple,  et  que 
c’était  à  peine  besoin  de  le  discuter.  Depuis  ce  mo¬ 
ment,  de  graves  difficultés  ont  surgi.  Nous  avons 
demandé  une  définition  du  mot  médicament;  on 
nous  a  renvoyés  au  Dictionnaire  de  V Académie 


française  ;  pour  la  définition  des  remèdes  secrets, 
on  nous  a  renvoyés  à  la  cour  de  cassation.  Tout  à 
l’heure  sans  les  puissantes  raisons  de  M.  Renaud , 
on  votait  un  article  de  loi  qui  rendait  impossible 
la  pratique  de  Part  vétérinaire.  Si  ce  vote  se  fût  fait, 
quel  n’eût  pas  été  le  regret  de  l’Académie!  Cela  ne 
ne  serait  pas  arrivé  cependant  si  l’on  avait  com¬ 
mencé  par  juger  et  discuter  l’ensemble  de  la  loi,  car 
alors  on  n’aurait  pas  séparé  la  médecine  vétérinaire 
de  la  médecine  humaine.  J’espère  que,  lorsque  l'A¬ 
cadémie  votera  sur  l’ensemble  de  la  loi ,  elle  la  re¬ 
jettera,  et  que  ce  sera  ainsi  un  travail  à  recommen¬ 
cer.  On  a  proposé  de  voter  pour  savoir  s’il  fallait 
discuter  sur  les  exceptions,  mais,  après  ce  que  nous 
avons  entendu  ,  ce  ne  peut  être  l’objet  d’un  doute. 

M.  Adeion  défend  la  commission  des  attaques  de 
M.  Bouiilaud  et  est  d’avis  d’ouvrir  la  discussion  sur 
ies  exceptions. 

M.  Bussy  parle  contre  cette  proposition.  II  est 
persuadé  qu’on  a  beaucoup  exagéré,  et  que,  avec 
les  seules  exceptions  de  la  loi  actuelle,  la  médecine 
vétérinaire  ne  souffrira  aucune  entrave. 

Mise  aux  voix,  la  discussion  des  exceptions  est 
adoptée  à  une  grande  majorité. 

M.  Guéneau  deMussy  demande  la  parole  pour  une 
motion  d’ordre ,  et  propose  de  renvoyer  l’article  à 
la  commission,  afin  qu’elle  puisse  se  prononcer  sur 
les  exceptions. 

M.  Nacquart  demande  que  l’on  augmente  le  nom¬ 
bre  des  commissaires. 

L’Académie  renvoie  purement  et  simplement  l’ar¬ 
ticle  à  la  commission. 

Pain  ferrugineux  de  M .  Berouet  de  Boissicrcs  ; 
par  M.  Guéneau  de  Mussy. 

L’an  dernier ,  M.  Piorry  fit  sur  la  même  prépara¬ 
tion  un  rapport  que  l’Académie  désapprouva,  en 
renvoyant  à  une  autre  commission  l’examen  des 
I  ains  de  M.  Boissières.  Cette  nouvelle  commission  a 
pour  rapporteur  M.  Guéneau  de  Mussy,  qui ,  à  la 
lecture  du  rapport  de  M.  Piorry,  avait  déclaré  que 
les  pains  avaient  une  saveur  ferrugineuse  fort  désa¬ 
gréable.  Aujourd’hui  l’honorable  rapporteur  déclare 
que  les  perfectionnements  introduits  dans  la  fabri¬ 
cation  de  ce  pain  lui  ont  ôté  cette  saveur  désagréa¬ 
ble  et  qu’ils  jouissent  de  tonies  les  qualités  des 
pains  ordinaires.  On  a  incorporé  au  pain  beaucoup 
de  sels,  et  surtout  le  lactate  introduit  dans  la  thé¬ 
rapeutique  par  MM.  Gélis  et  Comté.  Dans  les  expé¬ 
riences  qu’il  a  faites  avec  ces  pains,  M.  Guéneau  a 
recherché  le  fer  dans  les  urines  des  personnes  qui 
en  faisaient  usage,  il  a  vu  que  les  urines  pouvaient 
ou  non  en  contenir.  La  présence  et  la  quantité  du 
1er  recueilli  dans  les  urines  n’était  en  relation  ni 
avec  la  quantité  de  fer  donnée,  ni  avec  la  durée  du 
traitement.  Ce  n’était  pas  non  plus  prédisposition 
individuelle,  car  chez  quelques  malades  le  fer  trouvé 
un  jour  ne  l’était  plus  le  lendemain. 

Conclusions.  —  1°  Les  pains  ferrugineux  peuvent 
être  préparés  avec  les  sels  solubles  de  fer,  dans  les 
proportions  indiquées  par  les  médecins. 

2°  Quand  les  pains  contiennent  de  10  à  20  centi¬ 
grammes  de  sel  pour  125  grammes  de  pain,  ils  n’ont 
ni  couleur,  ni  saveur. 
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3°  Les  sels  ne  subissent  parla  cuisson  aucune  dé¬ 
composition.  On  a  retrouvé  dans  les  pains  après 
cuisson  le  lactate  de  fer. 

Sirop  ferrugineux  de  M.  Busour .  (Rapport  de 

M.  Henry.  ) 

Les  conclusions  du  rapport  sont  que  ce  sirop, 
obtenu  avec  un  appareil  fort  compliqué ,  ne  paraît 
point  doué  de  la  supériorité  que  lui  reconnaît  l’in¬ 
venteur  sur  les  autres  préparations  ferrugineuses. 

La  séance  est  levée. 

SÉANCE  DU  20  AVRIL.  -  -PRESIDENCE  DE  M.  ROUX. 

Correspondance . 

Le  procès-verbal  est  adopté.  La  correspondance 
imprimée  contient  un  travail  sur  les  eaux  minérales 
de  Castel-Julou  ,  et  la  correspondance  marfuscrile 
un  mémoire  de  M.  Quevcn  sur  le  lait.  (MM.  Orfila, 
Rayer  et  Henry  sont  chargés  d’examiner  ce  mé¬ 
moire.) 

M.  le  président  annonce  que  le  roi  a  donné  son 
approbation  à  la  nomination  de  M.  Huzard  dans 
la- section  de  médecine  vétérinaire.  M.  Huzard  est 
invité  à  venir  prendre  place  parmi  les  membres. 

M.  Adelon  demande,  au  nom  de  la  commission 
'dont  le  travail  a  occupé  les  dernières  séances,  qu’un 
médecin  vétérinaire  lui  soit  adjoint  pour  la  discus¬ 
sion  du  dernier  article,  complément  de  la ^ loi  sur 
l’exercice  de  la  pharmacie.  , 

M.  Chevallier  demande  l’adjonction  de  deux  vé¬ 
térinaires. 

M.  llenaud  est  seul  adjoint  à  la  commission. 

Fièvre  typhoïde  épidémique  ci  Mirande  (Gers) , 

traitée  par  le  sulfate  de  quinine  ;  par  M.  Broca. 

(Rapport  de  M.  Jadelot.) 

M.  le  rapporteur  conclut  à  une  lettre  de  remer- 
cîments  à  l’auteur,  et  à  le  prier  de  continuer  ses 
observations. 

M.  Honoré  croit  que  M.  Broca  n’a  point  eu  à  trai¬ 
ter  de  fièvre  typhoïde.  Il  s’agissait  d’une  fièvre  ré- 
miltente  ou  intermittente.  11  n’y  a  donc  pas  lieu  à 
remercier  l’auteur.  11  propose  de  renvoyer  le  rap¬ 
port  à  la  commission,  pour  en  faire  changer  les  con¬ 
clusions. 

M.  Rochoux  :  D’après  le  peu  de  détails  contenus 
dans  ce  mémoire,  on  voit  bien  que  le  médecin  a 
pris  une  fièvre  de  marais  pour  une  fièvre  typhoïde. 
Cette  erreur  ne  mérite  pas  les  éloges  de  l’Académie. 
Qu’on  louç  son  zèle  et  son  activité  à  combattre  Pé- 
pidémie,  rien  de  mieux.  Je  vote  pour  la  proposition 
de  M.  Honoré. 

M.  Piorry  :  On  a  dit  que  ce  n’était  pas  une  fièvre 
typhoïde  qu’avait  traitée  M.  Broca  ,  parce  que  son 
traitement  a  réussi.  D’abord,  tant  qu’on  désignera 
la  maladie  dont  il  s’agit  par  le  mot  de  fièvre  ty¬ 
phoïde,  on  dira  toujours  quelque  chose  de  fort  va¬ 
gue.  Dans  la  fièvre  typhoïde;  outre  l'altération  des 
intestins,  il  y  a  aussi  quelque  altération  de  la  rate. 
De  petits  frissons  journaliers  annoncent  cet  état. 


Alors  le  sulfate  de  quinine  réussit  parfaitement  à 
réduire  ces  engorgements  spléniques,  et  M.  Bailly 
a  prouvé  depuis  longtemps  que  cette  substance  n’en- 
fiamme  pas  les  intestins.  Je  crois  le  rapport  bon  , 
et  je  maintiens  ses  conclusions. 

M.  Castel  :  C’est  un  principe  de  ne  jamais  cher¬ 
cher  à  arrêter  les  fièvres  continues.  On  s’expose, 
en  agissant  ainsi,  à  causer  des  inflammations,  des 
spasmes  et  des  convulsions.  M.  Broca  a  paru  se  mé¬ 
prendre  et  confondre  une  fièvre  continue  avec  une 
intermittente.  J’ai  vu  donner  le  sulfate  de  quinine 
dans  la  fièvre  continue ,  et  je  l’ai  vu  accroître  l’in- 
flammation  et  ne  jamais  diminuer  le  terme  de  la 
maladie,  si  ce  n’était  quand  le  malade  mourait.  Je 
vote  pour  la  proposition  de  M.  Honoré. 

M.  Jadelot  défend  son  rapport.  La  commission, 
dit-il ,  a  fait  les  mêmes  remarques.  Sans  doute  les 
détails  des  observations  données  par  M.  Broca  sont 
incapables  de  faire  préciser  la  nature  du  mal  qu’il  a 
traite;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  M.  Broca  est 
arrivé  à  Mirande  au  milieu  d’une  épidémie  qui  dé¬ 
solait  le  pays ,  et  que  le  traitement  qu’il  lui  a  opposé 
a  conjuré  le  mal.  Ce  sont  là  des  services  réels.  D’ail¬ 
leurs,  il  a  administré  d’une  façon  particulière,  à  dose 
fractionnée  et  répétée,  le  sulfate  de  quinine ,  et  il  se 
peut  que  ce  mode  d’administration  ait  desavantages 
que  nous  ne  pouvons  pas  aujourd’hui  apprécier. 

M.  Louis,  membre  de  la  commission:  11  est  cer¬ 
tain  que  la  commission  ignore  complètement  h 
quelle  maladie  a  eu  affaire  M.  Broca.  Les  détails  de 
ses  observations  sont  tout  a  fait  insuffisants. 

31.  Capuron  défend  31.  Broca. 

31.  Dubois  croit  que  M.  Broca  ne  savait  pas  trop 
lui-même  à  quelle  maladie  il  avait  affaire,  car  il 
demande  au  gouvernement  d’aller  guérir  toutes  les 
épidémies  du  monde.  11  faut  le  louer  de  son  zèle  et 
non  de  son  travail. 

M.  Bouillaud  :  L’Académie  ne  peut  guère  discuter 
sur  le  traitement  d’une  maladie  tout  a  fait  inconnue. 
31ais  puisque  31.  Broca  a  guéri  avec  le  sulfate  de 
quinine,  je  ne  crains  pas  de  dire  que  la  maladie 
qu’il  a  traitée  n’était  point  une  fièvre  typhoïde.  Son 
travail ,  loin  de  mériter  des  éloges,  mériterait  plu¬ 
tôt  un  blâme.  Je  propose  son  dépôt  dans  les  archives. 

31.  Double  :  Comme  l’Académie  a  reçu  une  lettre 
ministérielle  à  laquelle  elle  doit  une  réponse,  je 
propose  d’écrire  aux  correspondants  qui  habitent  le 
département  du  Gers,  et  à  31.  Broca  lui-même, 
pour  les  prier  de  compléter  les  renseignements; 
dont  l’Académie  a  besoin  pour  s’éclairer. 

Cette  proposition  est  adoptée. 

31.  Lacauciiie  lit  un  mémoire  sur  le  liquide 
qu’on  trouve  dans  les  séreuses ,  soit  pendant  la- 
vie soit  après  la  mort . 

Division  de  l’urètre  ;  suture  entortillée  ;  bouton¬ 
nière  au  périnée  avec  sonde  à  demeure  pour 
éviter  le  passage  de  l’urine  dans  la  portion 
mobile  de  l'urètre  ;  par  31.  Uicord. 

Un  homme  d’une  trentaine  d'années  vint  se  pré¬ 
sentera  M.Ricord  avec  l’urètre  complétementdivisé, 
à  2  ou  3  centimètres  du  méat  urinaire;  c’était  un 
hypospadias  traumatique.  11  avait  en  même  temps  une 
gonorrhée.  La  portion  vésicale  delà  verge  jouissait 
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de  toutes  ses  propriétés  d’érection,  mais  la  portion 
balaniqu.e  n’prriyaitqu’incomplétement  à  cet  état,  il 
restait  à  défiai  érigé;  Les  préparations  de  cubèbe  et  de 
copahu  servirent  à  montrer  chez  cet  homme,  comme 
chez  un  autre,  dont  M.  Ricord  a  déjà  entretenu 
l’Académie,  que  ce  sont  les  propriétés  nouvelles 
communiquées  à  l’urine  par  le  cubèbe  et  le  copahu 
qui  guérissent  la  gonorrhée  et  non  la  révulsion 
opérée  par  ce  médicament  sur  le  tube  intestinal. 
Cette  révulsion  existe  bien,  mais  elle  est  incapable 
de  guérir  par  elle-même  la  gonorrhée.  On  a  vu 
plusieurs  fois  après  l’administration  du  médicament, 
la  portion  vésicale  de  l’urètre  livrant  passage  aux 
urines  se  guérir  de  l’écoulement,  tandis  que  la  por¬ 
tion  balanique  conservait  l’écoulement.  Une  fois 
cet  homme  guéri  de  sa  gonorrhée,  M.  Ricord  voulut 
entreprendre  la  reconstruction  de  l’urètre.  Persuadé 
que  les  fistules  de  cette  région  mobile  sont  les  plus 
difficiles  à  guérir,  que  l’urine  est  un  liquide  essen¬ 
tiellement  contraire  à  la  formation  de  la  lymphe 
nécessaire  aux  cicatrices,  et  persuadé  aussi  qu’une 
sonde  à  demeure,  passant  d’une  portion  de  l’urètre 
à  l’autre  et  destinée  à  donner  passage  à  l’urine  ne 
servirait  qu’incomplétement  à  cet  usage,  instruit, 
par  les  idées  de  M.  Dieffenbach  qui  ne  les  avait  pas 
mises  à  exécution,  par  le  fait  propre  à  M.  Ségalas, 
M.  Ricord  résolut  de  faire  à  la  région  membraneuse 
de  l’urètre  et  par  la  région  périnéale,  une  bouton¬ 
nière  qu’il  maintiendrait  béante  avec  une  sonde  la 
traversant  pour  aller  'a  la  vessie  et  servir  aux  urines 
de  tuyau  de  décharge. 

Pendant  tout  le  temps  que  la  sonde  resterait  ainsi 
en  place  et  détournerait  le  cours  des  urines,  la  por¬ 
tion  spongieuse  exempte  du  contact  de  ce  liquide 
pourrait  être  opérée  et  guérie.  La  rapidité  et  la  fré¬ 
quence  des  guérisons  de  fistules  urinaires  situées  au 
point  où  serait  portée  la  boutonnière,  et  résultat  des 
procédés  lithotomiques  rassuraient  M.  Ricord,  quant 
à  la  fistule  nouvelle  qu’il  allait  faire.  Ce  plan  bien 


réfléchi  et  convenu  fut  misa  exécution.  Le  malade 
portait  un  phimosis;  il  en  fut  opéré  le  même  jour 
où  la  boutonnière  fut  pratiquée  et  traversée  par  une 
sonde,  et  la  suture  appliquée  sur  les  lèvres  avivées 
de  la  solution  de  continuité  urétrale.  11  y  avait 
alternativement  un  point  de  suture  entortillée  et  un 
point  de  suture  entrecoupée. 

Malgré  toutes  ces  précautions,  l’urine  qui  aurait 
dû  naturellement  traverser  la  grosse  sonde  et  sortir 
par  le  périnée,  remonta  jusqu’à  la  suture  et  tout 
fut  perdu.  M.  Ricord  observa  aussi  que  les  points 
de  suture  entrecoupée  avaient  permis  aux  lèvres  de 
la  plaie  de  se  retourner  en  dedans.  U  fallut  un  mois 
et  demi  pour  obtenir  l’issue  complète  de  l’urine  par 
la  sonde  qui  traversait  le  périnée.  Quand  ce  passage 
complet  fut  bien  constaté,  M.  Ricord  recommença 
la  suture  de  l’urètre  et  la  fit  cette  fois  entor¬ 
tillée.  La  réunion  eut  lieu  par  première  intention  ; 
quand  elle  fut  reconnue  bien  solide,  on  ôta  la  sonde 
périnéale,  et  on  en  passa  une  par  l’urètre.  Celle-ci 
amena  de  l’urine  qui  a  continué  à  passer  par  le 
canal.  La  fistule  périnéale  s’est  peu  à  peu  oblitérée. 
Au  bout  de  quelques  jours  les  angles  de  la  plaie  de 
l’urètre  se  sont  ouverts  et  ont  donné  un  peu  de  pus. 
Aujourd’hui,  l’un  d’eux  est  complétementcicatrisé, 
l’autre  donne  un  petit  suintement.  Avant  son  opé¬ 
ration  l’éjaculation  se  faisait,  comme  la  sortie  de 
l’urine,  par  l’hypospadias.  Dans  les  premiers  temps 
qui  ont  suivi  l’opération,  l’éjaculation  se  faisait  en 
dedans,  le  sperme  ne  sortait  point.  Longtemps 
après,  aujourd’hui,  il  arrive  au  méat  urinaire,  mais 
ne  franchit  pas  encore  cette  ouverture.  M.  Ricord 
espère  que  cela  arrivera  prochainement.  L’érec¬ 
tion  est  aujourd’hui  complète.  Ce  malade,  présenté 
par  M.  Ricord,  est  examiné  par  les  membres  de 
l’Académie  qui  constatent  le  brillant  résultat  de 
l’opération  pratiquée  par  le  chirurgien  des  véné¬ 
riens. 

La  séance  est  levée. 
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Traité  des  maladies  des  Européens ,  dans  les  pays 
chauds ,  et  spécialement  au  Sénégal ;  ou  Essai 
statistique ,  médical  et  hygiénique  sur  le  sol ,  /e 
climat  et  les  maladies  de  cette  partie  de  TJ  fri  que ; 
par  J.  F.  Tiievenot,  chirurgien  de  première  classe 
de  la  marine,  publié  par  ordre  de  M.  le  ministre 
de  la  marine  et  des  colonies. 

Si  l’histoire  de  la  plupart  des  constitutions  médi¬ 
cales  des  diverses  contrées  de  l’Europe  est  aujour¬ 
d’hui  bien  connue,  il  n’en  était  pas  de  même  pour 
les  colonies;  à  peine  trouvait-on  quelques  travaux  dis¬ 
persés  et  sans  ensemble  :  c’est  celte  lacune  de  la 
science  que  M.  Thévenot  a  cherché  à  combler  en 
partie,  en  publiant  son  traité  des  maladies  des  Eu¬ 
ropéens  dans  les  pays  chauds,  et  spécialement  au 
Sénégal.  Les  travaux  de  cet  auteur  comptent  trois 
années  d’une  observation  constante  :  c’est  peu  sans 
doute;  car  la  constitution  médicale  d’un  pays  se  com¬ 
pose  non  -  seulement  d’observations  nombreuses, 
mais  encore  d’observations  répétées  pendant  un 
nombre  d’années  considérable  et  dans  des  circon¬ 
stances  variables  de  temps  et  de  lieu  ;  mais  ce  tra¬ 
vail  doit  frayer  la  route,  et  en  cela  il  aura  rendu  un 
service  réel  à  la  science. 

M.  Thévenot  a  divisé  son  livre  en  six  parties. 
Première  pa?'tie.  —  Après  quelques  pages  d’un 
style  brillant  et  fleuri  sur  les  diverses  phases  histo¬ 
riques  de  l’Afrique,  M.  Thévenot  aborde  la  topogra¬ 
phie  spéciale  des  lieux  habités,  de  Padhor,  de  lla- 
quel,  de  Saint- Louis,  des  terres  riveraines  de 
Saint-Louis,  à  la  Gambie,  de  I’île  de  Gorce,  etc.,  en 
appréciant  avec  une  rare  sagacité  l’influence  du  sol, 
des  cours  d’eau  sur  la  production  des  maladies. 
Cette  première  partie  se  résume  ainsi.  Le  sol  est 
brûlé  par  le  soleil  dans  la  saison  sèche  ,  ou  inondé 
par  les  eaux  dans  l’hivernage.  Il  a  tous  les  dangers 
des  terrains  bas,  plats  et  marécageux.  La  chaleur  de 
la  zone  torride,  la  direction  de  certains  vents,  etc. , 
sont  les  causes  secondaires  des  maladies  qui  y  ré¬ 
gnent. 

Deuxième  partie.  —  11  est  aisé  de  distinguer  au 
Sénégal  autant  de  saisons  qu’on  en  voit  en  Europe; 
mais  deux  sont  remarquables  par  un  caractère  d’ex- 
trème  sécheresse  ou  d’extrême  humidité;  toutes  deux 
participent  de  cellesqui  les  précèdent  et  de  celles  qui 
les  suivent.  Les  maladies  se  modifient  suivant  ces 
époques  :  elles  se  développent  et  s’accroissent  en 
été,  s’aggravent  et  diminuent  en  automne,  cessent 
en  partie  dans  l’hiver,  pour  ne  reparaître  qu’à  la  fin 
du  printemps.  L’air  est  ou  paraît  très-lourd  pendant 
toute  ia  saison  des  pluies  :  on  éprouve  alors  un  sen¬ 
timent  de  lassitude  ou  de  brisement  général,  soit 
que  cette  sensation  tienne  à  une  modification  réelle 
dans  ia  pesanteur  de  l’air,  soit  qu’elle  résulte  des 
rapports  électriques  existants  entre  les  corps  et  les 


régions  inférieures  de  l’atmosphère  :  c’est  principa¬ 
lement  aux  mois  de  juin  et  d’octobre  qu’on  éprouve 
des  phénomènes  tous  nerveux,  parce  que  c’est  aiors 
que  s’opère  le  renversement  des  saisons.  Les  vents 
d’est  et  de  nord-est,  ceux  d’ouest  et  de  nord-ouest 
sont  ceux  qu’on  observe  le  pins  fréquemment  au 
Sénégal.  L’apparition  des  premiers  annonce  la  fin 
des  pluies  ;  celle  des  deuxièmes  annonce  la  mau¬ 
vaise  saison. 

La  température  du  Sénégal  est  à  la  fois  la  plus 
élevée  et  la  plus  variable  qu’on  observe  sur  le  globe. 
Les  mois  les  plus  chauds  sont  ceux  d’août  et  de  sep¬ 
tembre;  les  plus  froids  ceux  de  janvier  et  de  février; 
les  plus  variables  ceux  de  novembre,  décembre,  jan¬ 
vier  ,  mars  et  avril;  les  plus  salubres  et  les  moins 
variables  sont  ceux  de  mai  et  de  juin.  D’après  la  sta¬ 
tistique  officielle  de  Cayenne  et  de  fiourbon,  il  ré¬ 
sulte  que  la  température  moyenne  est  plus  élevée  au 
Sénégal  que  dans  nos  autres  colonies,  et  que  le 
maximum  surtout  est  bien  plus  grand. 

Sous  le  rapport  des  variations  diurnes,  Cayenne 
a  le  climat  le  moins  variable,  le  Sénégal  celui  qui 
l’est  le  plus.  A  la  Martinique,  les  plus  grandes  varia¬ 
tions  surviennent  dans  l’hivernage;  au  Sénégal,  c’est 
dans  la  saison  sèche,  c’est  là  qu’est  le  secret  de  la 
gravité  de  la  dysenterie  dans  quelques  lieux  ,  com¬ 
parés  à  d’autres.  A  Gorée,  elle  est  moins  grave  qu’à 
Saint-Louis  ;  elle  l’est  moins  au  Fort  lloyal  de  la 
Martinique  qu’à  Saint-Pierre  ;  eile  l’est  moins  à 
Cayenne  que  partout  ailleurs,  parce  que  la  tempéra¬ 
ture  y  est  plus  égale.  Des  organes  frequents  régnent 
dans  la  saison  des  pluies.  Il  est  bien  rare  que  ceiles- 
ci  n’en  soient  pas  précédées;  au  contraire,  il  arrive 
souvent  que  le  tonnerre  gronde  sans  amener  de 
pluies.  De  nombreuses  observations  ont  prouvé  à 
M.  Thévenot,  qu’au  Sénégal  les  maladies  s’aggravent 
sous  i’inlîuenee  des  orages. 

Troisième  partie.  —  Parmi  les  arbres  du  Séné¬ 
gal,  les  plus  remarquables  sous  le  rapport  de  leur'' 
développement,  il  faut  distinguer  le  Caïl-Cedra  et 
le  Baobale.  Le  premier  atteint  fréquemment  l’âge 
de  cinq  à  six  cents  ans,  longévité  qui  n’est  en  rien 
comparée  à  celle  du  baobab.  Cet  arbre,  auquel  on  a 
donné  le  nom  d ' ,/ldanson  est  contemporain  du  pre¬ 
mier  siècle  de  la  création.  11  peut  acquérir  le  dia¬ 
mètre  énorme  de  trente  pieds,  avec  une  hauteur  de 
soixante-treize  et  un  âge  qui  dépasse  cinq  mille  ans. 

Le  végétal  le  plus  précieux  est  sans  contredit 
l’arbre  à  gomme,  V acacia  verk  ou  Senegalensia. 
Cet  arbuste  épineux,  très-abondant  sur  les  deux  rives 
du  Sénégal  et  principalement  vers  le  Sahara,  forme 
au  loin  des  groupes  épais  et  clair  semés,  auxquels  on 
a  donné  assez  improprement  le  nom  de  forêts. 

Le  Sénégal  est  très-pauvre  en  plantes  alimentaires, 
les  légumes  et  les  fruits  de  toutes  sortes  y  man¬ 
quent  une  très-grande  partie  de  l’année;  ceux  même 
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qui  sont  cultivés  sont  peu  variés  et  peu  savoureux. 

Quatrième  partie.  —  Les  habitants  du  Sénégal 
appartiennent  à  deux  racesprincipales,  la  race  noire 
et  la  race  blanche.  A  la  première  il  faut  rapportei 
tous  les  nègres,  quelque  soit  d’ailleurs  leur  point 
d’origine  en  Afrique,  a  la  deuxième  les  Maures  et 
les  Européens.  Un  mot  sur  chacune  de  ces  races. 
Les  Maures,  qui  font  les  onze  douzièmes  des  habi¬ 
tants  de  Saint-Louis,  sont  les  plus  insouciants  comme 
les  moins  éclairés  des  hommes.  On  n  a  pu  jusqu  a 
présent  les  soumettre  à  déclarer  les^  naissances  et 
les  décès.  Leurs  mariages  ou  plutôt  i  union  tempo¬ 
raire  qu’ils  forment  avec  plusieurs  femmes  échappent 
surtoutaux recherches  qu’on  pourrait  faire.  Les  mu¬ 
lâtres  sont  bien  moins  nombreux  et  surtout  plus 
éclairés.  Il  est  plus  facile  de  les  étudier  par  le  fait 
même  de  leur  contact  plus  direct  avec  lesEuiopétns. 
La  liberté,  qui  cependant  préside  encore  a  la  plupart 
de  leurs  mariages,  ne  permet  toutefois  que  des  ré¬ 
sultats  approximatifs.  Laissons  ici  parler  M.  Liié- 
venot, 

*c  On  est  frappé  du  petit  nombre  de  mariages  re¬ 
connus,  contractés  par  les  mulâtres  et  du  peu  de 
progrès  amené  par  le  temps.  Depuis  dix  ans,  la 
moyenne  est  quatre  et  demi  par  an,  sur  une  popula¬ 
tion  moyenne  de  sept  cents  individus.  On  pourrait 
justement  s’étonner  d’une  pareille  disproportion 
dans  un  pays  qui  porte  à  l’amour,  si  celle,  dispro¬ 
portion  existait  autrement  que  dans  la  forme.  Il  est 
de  fait  queles  mulâtres,  comme  les  noirs,  se  marient 
de  bonne  heure  et  méprisent  le  célibat;  mais  ils  se 
marient  de  préférence  suivant  le  rit  mahométan,  qui 
donne  plus  de  latitude  aux  exigences  des  sens.  Je 
ne  sais  jusqu’à  quel  point  la  religion  chrétienne 
pourra  relormerles  Maures  sous  ce  rapport.  La  pro¬ 
portion  numérique  des  femmes  dans  les  climats 
brûlants,  leur  vieillesse  précoce,  l’excitation  inces¬ 
sante  qu’éprouvent  la  peau  et  les  organes  génitaux, 
semblent  faire  à  l’homme  un  besoin  de  la  polygamie. 
Cette  forme  de  l’union  sexuelle,  est  principalement 
propre  aux  pays  chauds  »,  etc. 

La  mortalité  est  très-grande  dans  la  première  en¬ 
fance,  et  cette  mortalité  est  due  aux  préjugés  ou  à 
la  négligence.  Après  les  deux  premières  années,  la 
maladie  qui  enlève  le  plus  d’enfants  est  la  dysenterie. 
La  période  qui  offre  ensuite  la  plus  grande  mortalité 
est  celle  de  20  à  50  ans  pour  les  hommes,  et  de  50 


à  40  pour  les  femmes. 

Comparée  a  la  mortalité  des  indigènes  noirs,  celle 
des  mulâtres  est  généralement  moins  élevée,  parce 
que  les  mulâtres  sont  plus  éclairés  :  ils  sont  mieux 
logés,  mieux  nourris,  plus  civilisés,  en  un  mot,  et 
moins  livrés  aux  excès  que  les  noirs. 

Quant  aux  documents  relatifs  aux  marchands  eu¬ 
ropéens  on  à  la  population  proprement  dite,  ils  sont 
approximatifs,  parce  qu’ils  ne  se  déclarent  pas,  et 
qu’ils  vivent  souvent  à  la  mode  des  mulâtres. 

Les  enfants  de  race  blanche  sont  généralement 
moins  forts  que  ceux  de  race  croisée  ou  que  les 
noirs  :  iis  sont  moins  gros,  mais  non  moins  vivaces. 
L’âge  qui  offre  le  plus  de  décès  est  la  première  en¬ 
fance.  De  la  naissance  à  cinq  ans,  le  nombre  relatif 
des  décès  est  de  plus  d’un  quart,  et  la  proportion 
est  plus  du  double  pour  les  femmes  que  pour  les 
hommes.  Après  l’enfance  vient  l’âge  adulte  de  20  à 


30  ans  pour  les  hommes,  et  de  30  à  40  ans  pour  les 
femmes. 

La  maladie  qui  enlève  le  plus  de  marchands  euro¬ 
péens  est  la  fièvre  dite  ataxique,  sorte  de  rémittente, 
grave,  et  parfois  d’intermittente  tierce  du  genre  le 
plus  pernicieux.  Cetle  même  affection  sévit  égale¬ 
ment  sur  les  marins  du  commerce  et  en  fait  périr 
un  grand  nombre.  Les  marins  de  l’état  sont  égale¬ 
ment  exposés  à  ces  fièvres  graves  qui  régnent  par¬ 
fois  épidemiquernent  sur  les  navires  de  guerre  et  qui 
quelquefois  prennent  le  caractère  du  typhus  ou  de 
la  fièvre  jaune.  Les  maladies  les  plus  fréquentes 
parmi  les  troupes  qui  forment  la  garnison  sont  les 
fièvres  intermittentes,  la  dysenterie  et  l’hépatite.  En 
terminant  cette  quatrième  partie,  M.  Thévenot  fait 
remarquer  que  la  mortalité  a  diminué  d’une  manière 
notable,  depuis  sept  ans. 

Cinquième  partie.  —  Les  maladies  qui  déciment 
le  plus  la  population  européenne  au  Sénégal  sont  les 
fièvres  intermittentes  :  ce  sont  elles  qui  font  la  gra¬ 
vite  de  toutes  les  autres  maladies;  car  il  en  est  bien 
peu  qui  n’en  dérivent  plus  ou  moins  directement. 
Ainsi  la  dysenterie,  l'hépatite,  les  coliques  nerveuses 
ne  sont  si  souvent  mortelles  qu’à  cause  de  la  préexis¬ 
tence  des  fièvres.  On  n’observe  que  fort  peu  de  mala¬ 
dies  cutanées  chez  les  blancs,  dans  un  pays  où  la 
peau  est  constamment  irritée  par  la  chaleur:  les 
ophthalmies  y  sont  peu  communes;  les  affections 
cérébrales  et  gastriques  ne  se  remarquent  presque 
jamais;  enfin  la  syphilis  est  excessivement  rare. 

Les  affections  les  plus  graves  chez  les  noirs  sont 
les  inflammations  pulmonaires,  les  irritationsgaslro- 
intestinales,  les  névroses  ou  névralgies  de  la  moelle 
rachidienne.  Les  mulâtres,  moins  exposés  peut-être 
aux  phlegmasies  thoraciques,  paraissent  l’être  da¬ 
vantage  aux  hépatites,  aux  névroses  du  grand  sym¬ 
pathique  et  à  quelques  maladies  cérébrales. 

Sixième  partie.  —  Nous  voici  arrivés  à  la  der¬ 
nière  partie  de  l’ouvrage  de  M.  Thévenot  ,  celle  à 
laquelle  il  a  consacré  un  tiers  du  volume  que  nous 
analysons. 

L’auteur  a  divisé  l’hygiène  en  deux  classes  : 
1°  hygiène  publique  ;  2°  hygiène  privée. 

Dans  la  première,  il. confesse  que  le  sol  et  le  cli¬ 
mat  du  Sénégal  sont  contraires  à  la  culture,  et  que 
l’art  ne  peut  rien  pour  modifier  en  ce  sens  et  pour 
modifier  les  plaines  basses  du  Sénégal;  mais  cepen¬ 
dant  quelques  contrées  se  trouvent  dans  de  meil¬ 
leures  conditions,  et  c’est  vers  elles  que  se  tourne 
sa  sollicitude.  11  indique  deux  choses  principales, 
que  l’autorité  publique  doit  surveiller  dans  l’intérêt 
général,  savoir  :  les  choses  que  l'homme  doit  s’as¬ 
similer,  aliments  et  boissons;  celles  qui  sont  le  ré¬ 
sultat  de  l’assimilation,  égouts  et  cimetières. 

Puis  ,  après  quelques  détails  sur  chacun  de  ces 
points,  il  aborde  l’hygiène  privée,  dont  il  a  fait  cinq 
divisions  :  1°  hygiène  des  Européens  sédentaires , 
2°  hygiène  des  Maures,  3°  hygiène  de  la  garnison  , 
4°  hygiène  des  malades ,  5°  hygiène  des  convales¬ 
cents. 

L’hygiène  des  Européens  sédentaires  consiste 
principalement  dans  le  mode  de  se  couvrir,  la  peau 
étant  constamment  surexcitée  par  la  chaleur  et  le 
climat  étant  très-variable.  Il  résulte  que  les  étoffes 
les  plus  isolantes  sont  indispensables  :  aussi  tous 
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les  Européens  doivent-ils  se  servir  de  flanelles. 
L’hygiène  des  Maures  paraît  être  complètement 
nulle  ,  autant  qu’on  peut  le  croire ,  si  on  en  juge 
par  le  silence  de  M.  Thévenot  sur  ce  point.  En  re¬ 
vanche,  celle  de  la  garnison  est  très-détaillée.  Les 
soldats  arrivent  généralement  trop  tard.  C’est  à  la 
lin  de  décembre  et  de  janvier  qu’ils  devraient  débar¬ 
quer  :  ils  auraient  le  mois  pour  s’acclimater.  Les  ca¬ 
sernes  sont  mal  situées  et  mal  disposées.  La  nourri¬ 
ture  n’est  pas  ce  qu’elle  devrait  être;  les  boissons  sont 
falsifiées,  et  celte  mauvaise  qualité  des  vins,  jointe  à 
la  trop  grande  uniformité  du  régime  et  surtout  à 
la  privation  des  légumes  sont  des  causes, réelles  de 
dysenterie.  Les  soldats  devront  toujours  être  vêtus 
d’étoffes  de  laine;  la  durée  de  leur  séjour  dans  la 
colonie,  au  lieu  d’ètre  fixée  à  quatre  ans,  ne  devrait 
compter  que  deux  années. 

Les  malades  qui  ne  peuvent  recevoir  chez  eux  de 
soins  empressés  et  assidus  sont  obligés  d’aller  à 
l’hôpital  ,  et  presque  tous  éprouvent  pour  ce  lieu 
une  espèce  de  répulsion  assez  bien  motivée  par  le 
peu  de  salubrité  des  ces  établissements  et  par  la 
manière  négligente  ou  plutôt  inhumaine  avec  la¬ 
quelle  le  service  y  est  fait.  L’hôpital  Saint-Louis 
surtout  est  remarquable  par  sa  mauvaise  position 
et  sa  mauvaise  distribution  ;  celui  de  Gorée  est 
mieux  disposé. 

Les  Européens  libres  atteints  précédemment  par 
la  fièvre  doivent  redoubler  de  précautions  pendant 
leur  convalescence  ;  le  mieux  pour  eux  est  d’émi- 
grer  en  Gorée.  La  garnison  est  privée  de  cet 
avantage. 

(Anna/es  d'hygiène  publique.) 


Des  cas  rares  en  médecine  légale  :  Thèse  par 
Gabriel  Tourdes. 

Des  cas  rares  en  médecine  légale ,  telle  est  la 
question  que  M.  Tourdes  ,  l’un  des  candidats  à  la 
chaire  de  médecine  légale  de  Strasbourg,  a  été 
chargé  de  traiter.  Le  sujet  était  fort  étendu  , 
M.  Tourdes  a  su  ‘résister  à  l’entraînement  qu’a  dû 
lui  causer  l’intérêt  de  la  question,  et,  quoique  pressé 
par  le  temps,  il  a  produit  un  mémoire  qui  sera  con¬ 
sulté  avec  fruit  par  les  médecins  légistes. 

L’histoire  critique  et  comparée  des  faits  singu¬ 
liers  observés  chez  l’homme,  dans  les  divers  temps, 
dans  les  divers  lieux  ,  avait  été  considérée  comme 
une  partie  essentielle  de  la  médecine;  un  enseigne¬ 
ment  particulier  lui  avait  été  destiné  lors  de  la 
création  de  l’École  de  santé,  il  11e  fut  jamais  pro¬ 
fessé,  et  cette  étude  des  cas  rares  était  tombée  dans 
l’oubli.  —  M.  le  professeur  Lordat  ,  en  ouvrant  à 
Montpellier  son  cours  de  physiologie  a  fait  ressortir 
avec  le  talent  remarquable  qu’on  lui  connaît,  la  né¬ 
cessité  de  celte  élude  {Journal  de  Médecine  pra¬ 
tique  de  Montpellier.  —  Gazette  médicale  de 
Paris,  n°  29, 1840).  —  La  Faculté  de  médecine  de 
Strasbourg  ,  en  proposant  au  concours  l’étude  des 
cas  rares  en  médecine  légale,  paraît  avoir  compris 
l’importance  de  ce  sujet,  en  le  restreignant  toute¬ 
fois  aux  cas  rares  de  médecine  légale. 

Tome  VI.  4°  s.  1841. 
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M.  Tourdes  a  cherché  d’abord  à  préciser  l’expres¬ 
sion  de  cas  rares  de  médecine  légale.  Ce  sont, 
dit-il,  des  faits  qui  à  la  rareté  doivent  joindre  quel¬ 
que  chose  d’insolite  ,  de  particulier,  de  contraire  , 
en  apparence  ,  aux  lois  communes,  qui  les  mettent 
à  part  dans  la  science  comme  modifiant  les  résul¬ 
tats  ordinaires  et  pouvant  conduire  à  l’erreur. 

Mais,  dira-t-on,  la  médecine  légale  est  une  science 
d’application  ;  oui ,  sans  doute  ,  aussi  le  plus  sou¬ 
vent  les  cas  rares  en  médecine  légale  seront  pré¬ 
sentés  par  l’anatomie  ,  la  physiologie  et  l’anatomie. 
On  devra  y  joindre  l’application  des  faits  physiques 
et  chimiques,  qui  ne  se  produisent  que  trèt-axeep- 
tionnellement. 

Les  cas  rares,  considérés  sous  le  rapport  médico- 
légal ,  doivent  ctre  connus  du  médecin  pour  qu’il 
ne  soit  pas  surpris  de  la  singularité  des  circonstances 
qu’il  est  appelé  à  apprécier  ,  et  qu’il  ne  commette 
pas  un  déni  de  science,  quand  la  connaissance  de 
certains  faits  anormaux  lui  permettrait  de  ranger 
parmi  les  cas  rares  ,  certains  phénomènes  qui  au¬ 
raient  d’abord  excité  sa  surprise. 

En  médecine  légale,  les  problèmes  sont  indivi¬ 
duels  ;  telle  question  étudiée  théoriquement  et  com¬ 
pliquée  d’éléments  divers  paraîtra  insoluble,  ou  ser¬ 
vira  de  texte  explicatif  pour  d’autres  faits,  qui, 
ramenée  aux  circonstances  de  l’espèce  soumise  à 
l’appréciation  d’un  jury  ,  par  exemple,  et  dégagée 
de  considérations  générales  ,  apparaîtra  avec  net¬ 
teté  et  simplicité.  On  doit  apporter  la  critique  la 
plus  sévère  dans  l’examen  des  cas  rares,  les  obser¬ 
vations  doivent  être  bien  complètes  ,  détaillées,  et 
scellées  de  tous  les  caractères  d’authenticité. 

M.  Tourdes  a  cru  devoir  suivre  l’ordre  médico- 
légal  généralement  adopté  ;  ii  a  pris  dans  chacune 
des  questions  importantes  les  cas  rares  qu’elle  a 
présentés,  et  les  a  examinés  en  eux  mêmes  et  dans 
leur  rapport  avec  la  solution  générale. 

Je  vais  indiquer  rapidement  les  questions  qu’il  a 
traitées. —  Hermaphrodisme.—  Impuissance.—  At¬ 
tentats  à  la  pudeur.  —  Grossesse.  —  Naissances 
précoces  et  tardives.  —  Superfétation.  —  Accouche¬ 
ment.  —  Avortement.  —  Viabilité.  —  Infanticide. 
—  Blessures.  —  Asphyxies.  —  Combustion  spontr- 
née.  —  Inanition.  —  Morts  subites.  —  Identité.  — 
Maladies  simulées.  —  Aliénation  mentale.  —  Res¬ 
ponsabilité  médicale. 

M.  Tourdes  se  trouvait  placé  dans  des  conditions 
toutes  particulières  lorsqu'il  a  fait  ce  travail;  il  n’a 
pu  <{ue  tracer  un  cadre  restreint  qu’il  a  rempli  en 
quelques  jours  avec  les  faits  qui  étaient  à  sa  connais¬ 
sance  et  ceux  qu’il  a  compulsés  dans  quelques  traités 
théoriques.  Maintenant,  que  le  candidat  est  devenu 
professeur,  il  lui  appartient  de  remplir  d’une  ma¬ 
nière  complète  la  lacune  qu’il  a  su  marquer  avec 
autant  de  savoir  que  de  talent. 

{Ibidem.  ) 
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Plan  raisonné  d’un  cours  de  médecine  légale  ; 
par  M.  V.  Trinquier,  agrégé  en  exercice  près  la 
Faculté  de  médecine  de  Montpellier. 

M.  Trinquier  n’a  pas  été  favorisé  par  le  sort  dans 
le  choix  de  la  question  qu’il  avait  à  traiter.  Rien  de 
plus  aride  que  l’exposition  d’une  nomenclature, 
longue  chaîne  que  le  candidat  est  forcé  de  dérouler. 
M.  Trinquier  a  su  cependant  par  une  érudition  pro¬ 
fonde  faire  disparaître  la  sécheresse  de  son  sujet.  II 
a  adopté  pour  division  celle  des  âges.  Il  s’occupe  de 
l’homme  depuis  le  momentoù  il  a  été  conçu  jusqu’à 
celui  de  sa  dissolution  complète. 

De  pareilles  classifications  sont  arbitraires ,  et  il 
ne  peut  exister  d’ordre  nécessairement  imposé;  ce¬ 
lui  qu’a  adopté  l’auteur  me  paraîtrait  toutefois  pou¬ 
voir  supporter  beaucoup  d’objections  pour  un  plan 
raisonné ;  mais  il  faut  aussi  apprécier  dans  quelles 
circonstances  le  travail  a  été  fait ,  et  à  la  rigueur 
tout  ordre  est  bon  ,  quand  les  divisions  en  sont  tra¬ 
cées  avec  clarté  et  savoir,  qualités  dont  a  fait  preu¬ 
ves  M.  Trinquier. 

Docteur  Henri  Bayard. 

{Ibidem.) 


Des  eaux  de  source  et  de  rivière ,  et  spéciale¬ 
ment  des  eaux  de  source  de  la  rive  gauche  de 
la  Saône ,  comparées  a  Veau  du  Rhône  ,•  par 
À.  Dupasquier,  médecin  de  l’Hôtel-Dieu  pro¬ 
fesseur  de  chimie. 

On  s’occupe  beaucoup ,  avec  raison  ,  dans  plu¬ 
sieurs  villes  de  France,  des  moyens  de  distribuer 
des  eaux  salubres  et  abondantes.  C’est  une  importante 
question ,  trop  négligée  jusqu’ici,  qui  préoccupe 
les  administrateurs  chargés  de  veiller  au  bien-être 
et  à  la  salubrité  des  cités.  Lyon  n’a  pas  voulu  rester 
en  arrière  à  cet  égard.  On  comprend  difficilement 
que  la  seconde  ville  du  royaume,  placée  au  con¬ 
fluent  d’un  fleuve  et  d’une  grande  rivière,  entourée 
de  collines  d’où  découlent  de  nombreuses  sources, 
n’ait  que  des  eaux  rares  ou  chargées  de  principes 
putrides. 

M.  Dupasquier,  dans  l’ouvrage  qu’il  vient  de 
faire  paraître,  compare  les  différentes  eaux  de  Lyon, 
sous  les  rapports  des  propriétés  physiques,  de  la 
composition  chimique,  de  l’hygiène  et  de  l’indus¬ 
trie  ;  il  donne  l’analyse  quantitative  des  différentes 
eaux .  Nous  allons  transcrire  celle  des  eaux  du  Rhône, 
exécutées  en  1833  par  M.  Boussingault,  pour  15 
litres. 

Produits  gazeux. 

Acide  carbonique  ...  9  centil.  8  , 

Oxigène . 9  —  8 

Azote . 17  —  3 


Chlorure  de  sodium.  .  .  traces. 

—  de  calcium  .  .  Jd. 

Sulfate  de  soude.  ...  Id. 

—  de  magnésie.  .  .  Id. 

Matières  organiques.  .  .  Id. 


Celle  proportion  de  matière  fixe  est  très-minime. 
Si  nous  comparons  cette  analyse  à  celle  des  eaux 
de  la  Seine,  que  j’ai  exécutée  sous  la  direction  de 
M.  Vauquelin,  nous  trouvons  pour  la  somme  des 
matières  fixes  contenues  dans  15  litres  : 

D’eau  de  Seine . 2  grain.  70 

Et  pour  l’eau  du  Rhône.  .1  —  60 

Cependant,  si  on  compare  ces  eaux  à  des  époques 
semblables  ,  on  voit  que  la  différence  est  presque 
nulle.  En  effet ,  l’analyse  des  eaux  de  la  Seine  a  été 
exécutée  pendant  l’hiver,  et  celle  du  Rhône  pendant 
l’été,  à  l’époque  de  la  fonte  des  neiges.  M.  Dupas¬ 
quier  a  analysé  celle  môme  eau  pendant  l’hiver, 
lorsque  le  produit  des  fontes  de  neige  ne  se  fait  pas 
sentir ,  et  il  a  trouvé  pour  15  litres,  le  nombre  de 
2  grammes  757  ,  ce  qui  se  rapproche  infiniment  de 
l’analyse  de  l’eau  de  Seine  ,  et  semblerait  indiquer 
que  les  eaux  des  fleuves  ,  dans  les  conditions  ordi¬ 
naires,  contiennent  par  litre  environ  18  centigram¬ 
mes  de  matières  fixes,  les  eaux  du  canal  de  l’Ourcq 
en  contiennent  45  centigrammes  par  litre,  ce  qui  est 
très-voisin  de  la  limite  des  eaux  sélénileuses  impro¬ 
pres  à  la  boisson. 

Nous  regrettons  que  M.  Dupasquier  ,  comme  le 
titre  de  son  ouvrage  semblerait  l’indiquer,  n’ait  pas 
réuni  et  comparé  entre  elles  les  recherches  et  les 
analyses  des  différentes  eaux  de  source  et  de  rivières 
exécutées  par  divers  chimistes;  il  eût  impriméainsi 
à  son  ouvrage  un  cachet  d’utilité  générale,  et  ne  lui 
eût  pas  donné  ce  caractère  de  localité  qui  y  domine 
essentiellement. 

Quoiqu’il  en  soit,  l’ouvrage  de  M.  Dupasquier  est 
un  travail  qu’on  lira  avec  intérêt,  et  on  ne  saurait 
disconvenir  qu’il  ne  soit  très-important  pour  la  ville 
de  Lyon.  Il  est  terminé  par  un  exposé  des  divers 
modes  de  fournitures  d’eau  pratiqués  dans  plusieurs 
villes  de  France.  On  y  trouve  que  chaque  habitant 
de  Vienne,  de  Grenoble  et  de  Montpellier,  peut  dis¬ 
poser  de  60  litres  d’eau  par  jour;  tandis  que  le  Pa¬ 
risien  n’en  peut  consommer  que  10  litres.  Cette 
évaluation  est  aujourd’hui  au-dessous  de  la  réalité 
d’après  les  nombreuses  concessions  d’eau  du  canal 
de  t’Oüreq  opérées  depuis  quelques  années.  Nous 
reviendrons  un  jour  sur  cet  important  sujet  de  la 
distribution  des  eaux  dans  Paris. 

(  Ibidem .  ) 


Produits  solides. 

Carbonate  de  chaux  .  .  .  lgram.51 

Sulfate  de  chaux.  ...  0  .  .  10 
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Anatomie  cojnparëe  de  système  dentaire  chez 
V homme  et  chez  les  principaux  animaux  ;  par 
Emmanuel  Rousseau,  dout.  méd.,  aide  natura¬ 
liste  et  chef  des  travaux  anatomiques  du  muséum 
d’histoire  naturelle  de  Paris.  — Nouvelle  édition  , 
augmentée  du  système  dentaire  de  la  chauve- 
souris,  du  hérisson,  de  la  taupe,  avec  31  plan¬ 
ches;  ouvrage  mentionné  par  l’Académie  des 
Sciences.  —  Paris,  1859,  gr.  in-8. 

Nous  saisissons  celte  occasion  pour  exposer  Ie§ 
principaux  résultats  auxquels  sont  arrivés  plusieurs 
anatomistes  étrangers  sur  la  texture  intime  des 
dents.  Cet  aperçu  rapide  aura  le  double  avantage  de 
faire  connaître  à  nos  lecteurs  des  travaux  presque 
ignorés  chez  nous ,  et  de  suppléer  aux  recherches 
de  M.  Rousseau  ,.  dont  le  but  a  été  surtout  l’anato¬ 
mie  comparée  du  système  dentaire. 

Ouvrez  les  traités  d’anatomie  modernes  et  classi¬ 
ques  que  nous  possédons,  vous  verrez  que  la  dent 
n’est  pas  un  os,  comme  on  l’avait  cru  autrefois, 
mais  appartient  a  cette  classe  de  produits  sécrétés 
que  l’on  nomme  aujourd’hui  phanères  :  il  y  a  une 
partie  sécrétée,  la  substance  calcaire  ou  osteïde , 
et  une  partie  séôrétante,  le  bulbe ,  comme  dans  les 
poils*  les  ongles,  les  plumes.  Tous  les  travaux  pu¬ 
bliés  en  France  sont  dirigés  vers  cette  opinion,  et  s’ef¬ 
forcent  de  l’établir.  En  Angleterre  et  en  Allemagne, 
les  résultats  sont  différents  sur  cet  important  sujet, 
et  c’est  encore  l’investigation  microscopique  qui  est 
l’agent  principal  du  revirement  des  idées,  lequel  est 
cette  fois  un  retour  à  l’opinion  ancienne.  Voyons 
ces  nouveaux  documents  (1). 

Il  faut  remonter  à  1678  pour  en  retrouver  la  pre¬ 
mière  trace;  alors,  Leewenhoeck  annonça,  dans 
les  Transactions  philosophiques ,  que  la  dent  est 
entièrement  formée  de  très-petits  tubes  transparents 
et  droits,  si  déliés  que  6ou  700  d’entre  eux  égalent 
à  peine  la  grosseur  d’un  poil.  En  1687 ,  le  même 
anatomiste  ajouta  que  ces  tubes  existent  chez 
l’homme  et  chez  les  différents  animaux;  il  évalue 
leur  nombre  à  4,822,500  pour  une  molaire  hu¬ 
maine.  —  En  1855,  Purkinje  fit  publier  par  son 
élève  Fraenkel  la  découverte  de  la  structure  tubu¬ 
leuse  de  l’ivoire ,  pendant  que  Retzius,  dans  une 
série  de  lettres  adressées  à  la  société  royale  de  Stock¬ 
holm,  communiquait  un  semblable  résultat  ;  et  Mul¬ 
ler  qui,  dans  ses  Archives  de  1835,  analysa  tous 
ces  travaux  ,  y  fit  d’importantes  additions.  Vinrent 
ensuite  Ovven,  qui  étendit  ses  recherches  aux  ani¬ 
maux  (1858),  Goodsir  et  Nasmyth  (1859).  Voici  les 


(1)  Fraenkel ,  de  penitiori  dentium  structuré.  Breslau. 
1835.  —  Raschkow,  Meletemata  circa  mammalium  dentium  . 
evolut.  Breslau.  1835.  —  Muller,  Archiv.  1835.  —  Retzius, 
Recherch.  microscop.  sur  la  slruct.  des  dents ,  etc.  (en  sué¬ 
dois),  Stockolm.  1837.  —  Tomes,  On  lhe  slruct.  of  lhe  teelh, 
lhe  vascularity  of  those  and  lheir  relation  to  bone,  1839.  — 
Owen,  Onthe  structure  of  teelh.  Dans  Athenæum,  sept.  1838. 
—  John  Goodsir,  on  the  origin  and  developement  of  lhe 
pulps  and  sacs  of  the  human  teeth  ;  Dans  Edinb.  med.  a. 
surg.  journ.  janv.  1839.  —  Alex.  Nasmyth.  Research,  upon 
the  devel.,  struct.  and  diseases  of  the  teelh;  Londres,  1839, 
in-8°. 


faits  principaux  sur  lesquels  s’accordent  très-bien 
entre  eux  ces  observateurs. 

1°  Ivoire.  —  A.  Tubes.  A  un  microscope  gros- 
sissantdeux  cents  fois,  etsurune  coupe  oblique  qui 
a  séjourné  quelque  temps  dans  l’acide  hydrochlo- 
rique,  on  aperçoit  des  tubes  dont  les  troncs  prin¬ 
cipaux  s’ouvrent  dans  la  cavité  de  la  dent,  et  qui 
vont  en  divergeant  un  peu  vers  la  couche  externe. 
Ces  tubes  offrent  trois  légères  courbures  dans 
leur  longueur,  et  ressemblent  assez  bien  à  la  lettre  ç 
ou  à  l’S  romaine;  d’autres  courbures  plus  petites, 
et  qui  sont  au  nombre  de  deux  cents  pour  l’espace 
d’une  ligne,  sont  visibles  à  un  plus  fort  grossisse¬ 
ment  (Retzius).  Dans  la  première  portion  de  leur 
trajet  (les  cinq  sixièmes),  ces  tuyaux  ont  un  diamè¬ 
tre  uniforme,  égal  à  un  trois  cent  quatre-vingt-cin¬ 
quième  de  ligne,  puis  diminuent  de  calibre  jusqu’à 
leur  fin ,  qui  se  termine  en  cellules  petites  et 
régulièrement  arrondies.  Les  branches ,  nées  des 
différents  tubes,  ne  communiquent  point  entre 
elles,  si  ce  n’est  a  leur  terminaison.  Les  extrémités 
centrales  s’ouvrent  à  l’intérieur  de  la  cavité  de  la 
dent  (Retzius),  et  une  injection  de  matière  colorée 
en  rouge  a  été  vue  à  leur  intérieur,  dans  une  dent 
de  cheval.  (Purkinje,  Tomes).  —  B.  Parois  des 
tubes.  Elles  sont  formées  par  une  substance  orga¬ 
nique,  membraneuse,  avec  mélange  de  matière 
calcaire  (Muller).  Retzius  admet  que  les  tubes  ne 
sont  pas  seulement  creusés  dans  la  substance  prin¬ 
cipale  delà  dent  (  intertubulaire  ),  mais  sont  une 
substance  particulière  différente  de  tout  le  reste  de 
la  dent.  —  G.  Contenu  des  tubes.  Muller,  Tomes 
et  Retzius  ont  surtout  étudié  ce  point.  Ils  admettent 
à  l’intérieur  des  tubes  de  petits  corpuscules  mélan¬ 
gés  de  substance  calcaire  et  organique.  On  trouve 
moins  de  ces  dépôts  chez  les  poissons  que  chez 
d’autres  animaux  (  Retzius).— D.  Substance  inter- 
tubulaire.  Elle  entre  pour  la  pius  grande  partie 
dans  la  masse  de  la  dent*  car  l’intervalle  entre 
deux  tubes  est  égal  à  cinq  ou  six  fois  le  diamètre 
de  chacun  d’eux.  Celte  substance ,  au  reste,  n’est 
pas  formée  seulement  de  matière  calcaire  ;  les  sels  y 
sont  chimiquement  combinés  avec  un  cartilage  ,  ou 
bien  déposés  et  fondus  dans  celui-ci  (  Muller).  C’est 
entre  les  tubes,  que  l’on  rencontre  les  petites  masses 
creuses,. nommées  cellules  catcigères  par  Ovven, 
cellules  que  Valentin  croit  analogues  aux  corpuscules 
des  os ,  et  qui  reçoivent  les  dernières  extrémités 
des  branches  collatérales  envoyées  par  les  tubes. 

2°  Email. —  D’après  Retzius,  Purkinje  et  Rasch¬ 
kow  il  est  formé  ,  avant  l’éruption,  de  prismes  qui, 
dissous  dans  l’acide  muriatique ,  laissent  une  légère 
couche  de  substance  organique.  Mais  cette  quantité 
minime  de  substance  organique  ne  se  retrouvant 
plus  à  une  époque  plus  avancée ,  Retzius  suppose 
qu’elle  est  envahie  par  la  matière  calcaire,  au  point 
d’être  invisible  aux  réactifs.  D’ailleurs  on  aperçoit 
des  .fibres  ayant  un  quatre  cent  soixante-unième 
de  ligne  ,  et  bordées  de  strres  qui  seraient  les  débris 
du  fourreau  organique.  Ces  fibres  sont  verticales 
au  sommet  de  la  dent ,  et  transversales  sur  les  côtés 
de  la  couronne.  Une  membrane  organique  très- 
ténue  est  interposée  entre  l’ivoire  et  l’email.  — 
5°  Crus  ta  petrosa  et  cément. —  La  croûte  pétreuse 
est  une  substance  non  encore  décrite  et  découverte 
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par  Relziuseî  Purkinje.  Elle  existe,  disent-ils,  dans 
presque  toutes  les  dénis,  à  la  surface  de  l’ivoire,  et 
n’est  autre  chose  que  la  couche  corticale  décrite 
par  31.  Fr.  Cuvier  dans  le  cachalot.  Cette  substance 
s’étend  depuis  le  collet  de  la  dent,  jusqu’à  la  racine, 
et  est  plus  épaisse  en  ce  dernier  point  ;  c’est  elle 
qui  donne  lieu  aux  exostoses  dentaires  que  l’on 
remarque  quelquefois.  Vue  au  microscope,  elle 
présente  des  tubes  et  des  cavernes  osseuses  (cellules 
calcigères  d’Owen).  D’après  Nasmyth,  elle  existerait 
également  sur  l’émail,  ce  que  Franckel  et  Purkinje 
avaient  déjà  presque  indiqué.  Et  il  est  probable  que 
ie  cément ,  admis  seulement  dans  les  dents  compo¬ 
sées  des  herbivores,  n’est  autre  chose  que  celte 
même  substance  qui  existerait  sur  l’ivoire  de  toutes 
les  dents  simples  ou  composées  dans  tous  les  ani¬ 
maux  (Natzmith). 

Les  mêmes  observateurs  ont  aussi  étudié  le  dé¬ 
veloppement  du  follicule  dentaire  et  de  la  dent 
proprement  dite;  mais  leurs  résultats  a  cet  égard  ne 
concordant  pas  entre  eux  aussi  bien  que  ceux  que 
nous  venons  d’exposer ,  n’étant  pas  d’ailleurs  d’une 
importance  aussi  directe  pour  la  détermination 
anatomique  de  ces  organes  ,  et  enfin  n’offrant  que 
peu  de  notions  originales  ,  nous  nous  abstiendrons 
de  les  mentionner  ici.  Nous  voudrions  seulement 
faire  ressortir  la  valeur  des  faits  précédemment  in¬ 


diqués. 

Que  sont  ces  tubes  décrits  avec  tant  de  soin  dans 
l’ivoire  et  même  dans  l’émail  ?  S’il  est  vrai  qu’ils  par¬ 
courent  toute  l’épaisseur  de  la  dent,  de  sa  cavité 
interne,  dans  laquelle  on  les  voit  s’ouvrir,  jusqu’à 
sa  surface  ;  s’il  est  vrai  qu’ils  charrient  à  leur  inté¬ 
rieur  les  liquides  nourriciers  dans  lesquels  sont  dis¬ 
sous  les  éléments  calcaires  ,  et  que  ces  corpuscules, 
nommés  cellules  calcigères  par  Owen,  sont  sem¬ 
blables  ou  analogues  aux  corpuscules  du  tissu  os¬ 
seux  (Purkinje,  Valentin  ),  n’y  a-t-il  pas  là  à  peu 
près  exactement  la  structure  que  l’on  observe  dans 
les  os.  Ces  canaux  dans  la  dent  comme  dans  l’os  sont 
<  reusés  au  centre  d’un  cartilage  qui  existe  dans  l’i¬ 
voire;  et  si  ce  cartilage  est  en  très-minime  propor¬ 
tion  dans  les  dents  adultes  des  mammifères,  il  est 
plus  apparent  dans  les  dents  de  première  formation, 
et  surtout  chez  certains  animaux.  De  cette  identité 
de  structure,  il  n’y  a  qu’un  pas  à  faire  à  l’identité  du 
développement.  Chez  le  squale,  Owen  a  démontré 
que  le  bulbe  est  d’abord  creusé  de  tubes  et  de  cel¬ 
lules  dans  lesquels  se  déposent  graduellement  les 
sels  terreux  ;  ceux-ci  s’accumulant  en  grande  abon¬ 
dance  dans  les  couches  externes  de  la  dent,  la  struc¬ 
ture  organique  en  est  dissimulée  pour  cette  partie, 
qui  devient  l’ivoire;  mais  le  dépôt  calcaire  ne  s’en 
est  pas  moins  opéré  par,  le  moyen  de  conduits  vas¬ 
culaires,  ainsi  que  dans  les  os.  N’objectez  pas,  dit- 
il,  le  peu  de  connexion  qui  existe  entre  le  produit 
calcifié  et  le  bulbe,  car  également  dans  le  cartilage 
primitif  du  sternum  d’un  embryon,  on  peut  extraire 
avec  facilité  tes  noyaux  osseux  du  milieu  de  leur 
gangue,  sans  que  pourtant  on  ait  songé  à  en  faire 
un  argument  contre  le  développement  des  os  à  l’aide 
des  vaisseaux.  Néanmoins  il  y  a  cette  différence  que, 
dans  tes  os,  les  couches  terreuses  se  déposent  du 
centre  à  la  circonférence,  et  non  de  la  circonférence 
au  centre,  comme  la  chose  a  lieu  pour  les  dents. 


Je  borne  ici  cet  exposé.  On  a  pu  voir  par  ce  qui 
précédé  que  la  question  de  la  nature  des  dents,  qui 
paraît  jugée  chez  nous,  ne  l’est  cependant  pas.  il 
ne  suffit  plus  de  dire,  avec  31.  Bla  in  ville ,  que  le 
bulbe  dentaire  et  son  produit  sont  un  organe  pha- 
nérique;  ii  faut  voir  et  examiner  de  nouveau  si  la 
dent  n’est  pas  un  os  véritable. 

M.  Rousseau  commence  par  décrire  les  os  maxil¬ 
laires  ,  les  nerfs  et  les  vaisseaux  dentaires  et  les 
muscles  qui  mettent  les  mâchoires  en  mouvement. 
Ensuite  dans  un  tableau,  que  l’on  est  fâché  de  voir 
si  raccourci,  il  parle  des  dents  en  général,  des  par¬ 
ties  composantes  de  la  dent,  de  sa  structure  et  de 
son  développement.  Malgré  tous  ses  efforts,  l’auteur 
n’a  pu  découvrir  l’orifice  ou  goulot  par  lequel  le 
follicule  s’ouvre  sur  le  bord  alvéolaire,  conduit 
fibro-muqueux  de  i'iter  dentis .  Mais  il  a  très-bien 
vu  la  couche  glanduleuse  décrite  par  Hérissant  à  la 
face  interne  du  follicule ,  dans  le  point  où  sera  sé¬ 
crété  plus  tard  l’émail,  couche  glanduleuse  qui, 
comme  on  lésait,  sécrète  l’émail  d’après  Hérissant. 
Les  périodes  de  la  dentition  sont  aussi  rapidement 
exposées  ,  et  on  n’y  trouve  rien  qui  doive  fixer  Fat- 
tention  d’une  manière  spéciale. 

Le  naturaliste  est  beaucoup  plus  complet  que 
l’anatomiste.  11  décrit  avec  détail  les  maxillaires  et 
l’appareil  dentaire  d’un  grand  nombre  d’animaux 
(  orang-outang  ,  pongo,  mandrill,  chien,  chat,  la¬ 
pin  ,  oryctérope ,  ornithorynque,  hippopotame, 
cochon  ,  cheval ,  taureau),  et  traite  également  de  la 
première  dentition  et  de  celle  qui  est  définitive.  En 
ce  qui  concerne  les  dents  de  lait  des  animaux,  il  est 
même  plus  complet  que  ne  le  sont  les  autres  anato¬ 
mistes  ,  sans  en  excepter  Cuvier  pour  plusieurs  es¬ 
pèces.  Il  a  surtout  comblé  une  lacune  en  donnant 
Phistoire  de  la  première  dentition  chez  le  hérisson 
et  la  chauvesouris  commune ,  étude  qui  n’avait  pas 
encore  été  faite  avant  lui. 

Dans  un  chapitre  intéressant ,  on  trouve  des  par¬ 
ticularités  dignes  de  remarque  sur  quelques  aberra¬ 
tions  du  système  dentaire,  avec  une  bonne  appré¬ 
ciation  des  causes  qui  les  produisent.  L’auteur  parle 
d’une  molaire  de  cheval  sur  laquelle  existait  une 
soixantaine  de  plaques  épaisses,  contournées  en  di¬ 
vers  sens,  et  formant  un  magma  inextricable,  hé¬ 
rissé  d’aspérités;  l’animal  avait  pu  cependant  s’en 
servir,  caron  distinguait  une  surface  polie  et  usée  au 
milieu  de  la  masse  anormale.  Il  a  vu  une  autre 
dent  a  peu  près  semblable  chez  un  jeune  cheval 
âgé  de  deux  ans.  Lorsqu’une  dent ,  à  pédicule  vas- 
culo-nerveux,  étranglé  par  une  racine  conique,  n’est 
plus  rencontrée  à  la  mâchoire  opposée  par  la  dent  de 
même  rang,  elle  ne  subit  qu’un  léger  déplacement 
mécanique  pour  venir  combler  le  vide  laissé  par  la 
dent  tombée ,  et  c’est  le  resserrement  du  fond  de 
l’alvéole  qui  chasse  peu  à  peu  la  dent  restée  en  place  ; 
mais  si,  en  l’absence  d’une  dent  ,  celle  qui  lui  est 
opposée  a  une  racine  ouverte  et  non  étranglée,  cette 
seconde  dent  s’accroît  indéfiniment  et  quelquefois 
d’une  manière  bizarre.  Ainsi,  M.  Rousseau  a  déposé 
au  Jardin-du-Roi  une  canine  inférieure  droite  d’hip¬ 
popotame  qui  était  contournée  en  tire-bouchon,  et 
une  fois  et  demie  plus  longue  que  dans  l’étal  natu¬ 
rel.  Cet  excès  de  croissance  résulta  de  ce  que  la 
dent  ne  portail  plus  sur  celle  de  la  mâchoire  supé- 
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rieure.  Chez  les  rongeurs,  dont,  comme  on  sait,  les 
incisives  croissent  toujours  à  cause  de  l’ouverture 
large  et  carrée  de  leur  racine,  il  suffît  d’une  dévia¬ 
tion  de  l’une  de  ces  dents  pour  qu’elle  acquière  une 
dimension  considérable.  Un  des  plus  beaux  exem¬ 
ples  de  ce  genre  est  celui  que  présenta  à  l’Acadé¬ 
mie  M.  Devergie  :  l’incisive  supérieure droite  d’un 
rat  décrivait  une  double  spirale,  pénétrait  dans  la 
fosse  nasale  gauche  par  son  ouverture  postérieure, 
et  sortait  en  avant  par  l’alvéole  gauche.  L’usure  des 
dents  n’est  pas  toujours  un  moyen  exact  de  calculer 
1  âge  des  individus.  La  collection  du  Muséum  pos¬ 
sède  des  tètes  de  sauvages  de  la  Nouvelle-Hollande  et 
de  la  Nouvelle-Zélande,  dans  desquelles  on  voit 
toutes  1rs  dents  usées  au  point  qu’on  les  dirait  li¬ 
mées  ou  passées  à  la  meule.  Cependant  la  plus  vieille 
de  ces  tètes  appartient  à  lin  sujet  âgé  de  55  ans  tout 
au  plus.  Après  l’ablation  d’une  dent  réellement  dou¬ 
loureuse  au  contact,  si  le  dentiste  n’aperçoit  au¬ 
cune  trace  de  carie  ,  il  peut  avant  de  s’accuser  ou  se 
laisser  accuser,  scier  ou  casser  la  dent  en  travers  , 
car  la  dent  contient  quelquefois  alors  à  l’intérieur 
une  production  osseuse  ,  véritable  cause  de  la  mala¬ 
die.  M.  Rousseau  cite  un  exemple  curieux  de  celte 
alteration. 

L’ouvrage  contient  deux  tableaux  sur  la  mensu¬ 
ration  des  deux  mâchoires  dans  les  différentes  races 
humaines  et  chez  différentes  espèces  de  mammifè¬ 
res.  Il  est  remarquable  surtout  par  de  très-belles 
planches  au  nombre  de  51  et  qui  offrent  la  plus 
belle  collection  de  dessins  sur  les  dents.  A  ce  seul 
titre  il  serait  déjà  très-recommandable ,  et  il  l’est 
encore  bien  plus  à  cause  de  l’habileté  et  de  la  bonne 
loi  de  son  auteur  qui  a  été  si  favorablement  placé 
pour  étudier  la  matière.  Très-utile  pour  le  natura¬ 
liste,  il  l’est  aussi  pour  l’anatomiste  et  même  pour 
le  médecin. 

(. Archives  gën .  de  médecine,  avril.) 
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Le  la  stérilité  de  V homme  et  de  ta  femme ,  et  des 

moyens  d’y  remédier ;  par  M.  V.  Mondât,  doc¬ 
teur  en  médecine. 

L’auteur  s’est  fait  une  réputation  plus  grande 
peut-être  dans  le  public  galant  que  dans  le  public 
médical.  La  première  partie  au  moins  de  notre  as¬ 
sertion  est  assez  prouvée  par  l’épuisement  Ae  quatre 
éditions.  Un  tel  succès  se  conçoit  pour  un  livre  qui 
doit  effrayer  les  uqs,  cons’oler  les  autres,  et  inté¬ 
resser  tout  le  monde. fNous|qui  avions  à  le  considé¬ 
rer  sous  un  point  de  vue  plus  élevé,  nous  avouerons 
que  ce  n’est  pas  sans  quelque  prévention  que  nous 
en  avons  entamé  la  lecture. 

Un  style  en  général  relâché,  quelquefois  décla- 
mateur,  et  des  expressions  souvent  peu  en  rapport 
avec  cette  dignité  de  l’art  qui  doit  augmenter  avec 
la  délicatesse  de  nos  fonctions,  des  considérations 
anatomiques  et  physiologiques  inutiles  pour  les  uns, 
et  quelque  chose  de  plus  pour  les  autres,  tels  sont 
les  défauts  qui  de  prime  abord  nous  ont  sauté  aux 
yeux,  défauts  que  l’auteur  partage,  du  reste,  avec 
la  plupart  de  ceux  qui  ont  écrit  sur  ces  matières. 
Mais  à  côté  d’eux,  à  côté  aussi  de  quelques  exagéra¬ 


tions  dans  lesquelles  tombent  toujours  les  hommes 
spéciaux,  nous  avons  vu  des  préceptes  utiles,  et 
l’indication  d’une  série  de  ressources  que  la  plu¬ 
part  des  médecins  ne  connaissent  ni  ne  soupçonnent 
même. 

■Dans  la  première  section,  M.  Mondât  parle  de  la 
stérilité  chez  l’homme.  Dans  le  premier  paragraphe, 
consacré  aux  maladies  des  organes  de  conjonction, 
nous  distinguons  X absence  du  pénis ,  que  l’auteur 
dit  avoir  une  fois  remplacé  avec  succès  par  un  cône 
de  gomme  élastique  ;  la  petite  dimension  de  cet  or¬ 
gane  n’est  plus,  selon  lui,  une  cause  absolue  de 
stérilité,  depuis  qu’il  a  trouvé  un  moyen  simple  de 
développer  les  tissus  du  corps  caverneux. 

Cinq  opérations  heureuses  dhypospadias ,  prati¬ 
quées  par  M.  Mondât,  formeront  une  des  bases  les 
plus  solides  de  sa  réputation,  si  elles  se  renouvel¬ 
lent  en  d’autres  mains.  Il  a  été  aussi  heureux  dans 
le  traitement  de  l’épispadias.  L ' anaphrodisie  oc¬ 
cupe  une  longue  place.  Dans  les  divers  traitements 
indiqués  par  l’auteur,  nous  y  voyons,  ce  qui,  du 
reste,  se  retrouve  aussi  ailleurs,  une  crainte  quel¬ 
quefois  exagérée  d’enflammer  les  systèmes  gastrique 
et  pulmonaire.  Cela  se  conçoit  avec  une  pratique 
aussi  isolée  et  néanmoins  aussi  active  que  paraît 
l’être  la  sienne.  11  a  dû  prendre  les  idées  de  son 
époque  en  pathologie  et  en  thérapeutique  générales. 
Mais  disons  aussi  qu’il  est  plus  timide  en  théorie 
qu’en  réalité,  ainsique  le  témoigne  la  vigueur  de  la 
plupart  de  ses  traitements  et  une  pharmacopée 
dite  anti-anaphrodisiaque  passablement  stimu¬ 
lante. 

Avant  d’y  arriver,  signalons  en  passant  divers 
appareils  et  moyens  fort  ingénieux  pour  réveiller  les 
organes  génitaux,  tout  en  souhaitant  qu’on  ne  les 
emploie  qu’à  bonne  fin.  Tels  sont  :  d’abord  le  con- 
gesteur ,  espèce  de  cylindre  de  cinq  'a  huit  pouces 
de  longueur,  de  dix  à  seize  lignes  de  diamètre, 
ayant  une  extrémité  libre,  tandis  que  l’autre  est 
montée  sur  un  appareil  auquel  vient  s’adapter  une 
pompe  aspirante.  On  introduit  le  pénis  dans  le  cy¬ 
lindre  avec  le  soin  de  ramener  en  arrière  le  prépuce; 
on  dirige  l’instrument  sur  un  plan  incliné  vers  le 
haut,  l’individu  étant  debout.  Le  congesteur  est 
fixé  par  une  main,  tandis  que  l’autre  imprime  au 
piston  de  légers  mouvements  pour  faire  le  vide  :  le 
corps  caverneux  ne  tarde  pas  à  se  gonfler;  peu  à  peu  le 
sang  le  pénèlretle  toutes  paris,  tout  l’appareil  génital 
subit  l’impression  érectile  du  pénis,  qu’on  fait  durer 
de  cinq  à  vingt  minutes.  Avec  le  traitement  prescrit  et 
le  régime  indiqué,  ajoute  l’auteur,  on  sera  toujours 
sûr  d’augmenter  considérablement  le  développe¬ 
ment  du  pénis,  de  faire  naître  des  érections  aux  in¬ 
dividus  qui  en  sont  pii vés,  et  de  rétablir  celles 
qu’on  a  perdues.  Ajoutons  aussi  que  l’emploi  de  cet 
instrument  doit  être  continué  chez  les  réfractaires 
plusieurs  mois,  quelquefois  un  ou  deux  ans,  et  qu’il 
est  fort  douloureux  au  début.  Le  massage  et  la  ma¬ 
laxation  sont,  on  s’en  doute  bien,  au  nombre  des 
moyens  employés  par  M.  Mondât,  et  il  les  fait  pra¬ 
tiquer  secundum  artem  par  un  masseur  servien 
qu’il  a  ramené  d’Orient  avec  bien  d’autres  secrets 
que  cette  voluptueuse  contrée  recèle. 

Dans  le  paragraphe  consacré  aux  maladies  des  or¬ 
ganes  d’émission  ,  on  lit  que  les  femmes  galantes, 
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pour  empêcher  la  fécondité,  exercent  une  pression 
très-forte  au-dessus  de  la  valvule  urelrale,  au  mo¬ 
ment  de  l’éjaculation  ,  de  telle  sorte  que  la  valvule 
cède,  et  que  le  liquide  pénètre  dans  la  vessie  :  et  il 
arrive  qu’insensiblement  le  cours  de  la  semence  suit 
une  fausse  direction.  C’est  une  cause  de  stérilité 
très-difficile  à  guérir.  Cependant  la  plupart  des  ma¬ 
lades  de  l’auteur,  après  un  traitement  long-et  péni¬ 
ble,  sont  arrivées  à  une  projection  séminale  plus  ou 
moins  entière  par  l’usage  d’une  pelote  fixee  der¬ 
rière  la  prostate. 

M.  Mondât  termine  ses  considérations  sur  la  sté¬ 
rilité  de  l’homme  en  reconnaissant  que,  en  dehors 
même  des  lésions  organiques,  elle  est  quelquefois 
tout  à  fait  incurable,  qu’elle  est  souvent  alors  un 
bienfait  de  la  nature,  qui  laisse  dans  le  néant  des 
êtres  chétifs  et  incapables  de  devenir  hommes. 

Dans  le  chapitre  de  la  stérilité  chez  la  femme, 
l’auteur  reconnaît  qu’elle  est  beaucoup  plus  com¬ 
mune  dans  ce  sexe  que  dans  le  nôtre.  Cependant  il 
est  moins  ingénieux  et  moins  pourvu  de  ressources 
pour  ce  qui  les  regarde.  En  parlant  de  l’absence  de 
la  matrice,  il  cite  un  cas  où  cet  organe  a  été  rem¬ 
placé  par  une  simple  poche  membraneuse,  qui  sup¬ 
pléa  tant  bien  que  mal  ses  fonctions  jusqu’au  terme 
de  l’accouchement.  Le  défaut  de  cavité  et  l’atrophie 
de  l’utérus  ont  quelquefois  cédé  aux  moyens  qu’il 
leur  a  opposés. 

Le  chapitre  que  l’auteur  appelle  sa  pharmacopée 
est  un  recueil  abondamment  fourni  de  substances 
aphrodisiaques  empruntées  aux  trois  règnes ,  et 
principalement  tirées  de  l’Orient.  Il  nous  semble 
cependant  que  plusieurs  de  ces  médicaments  agis¬ 
sent  plutôt  comme  stimulants  généraux  que  comme 
excitants  spéciaux  du  système  générateur  ;  tels  sont 
ceux  empruntés  au  règne  minéral ,  le  fer  car- 
bonaté ,  l’astroïte,  le  borax  ,  le  sel  marin.  11  em¬ 
prunte  plus  largement  au  règne  végétal.  Les  plantes 
dont  il  fait  usage ,  et  dont  il  eût  pu  se  dispenser  de 
donner  les  caractères  botaniques,  sont  :  la  sarriette, 
le  calaii*e,  les  menthes,  l’asperge,  la  cinéraire  sibé¬ 


rienne  ,  la  roquette ,  l’éryngium  ,  la  bénoite  ,  l’actée 
longue,  le  salep,  la  racine  de  Jean  de  Lopez,  dont 
le  végétal  est  inconnu,  le  bois  de  Rhodes  (  li.hod.iola 
convolvuius  scoparius ),  le  ginseng  du  Japon  ,  les 
truffes ,  les  alliacés  ,  les  cardamomes ,  les  semences 
d’agnus  castus ,  celles  de  cacao,  la  vanille,  l’opium 
et  les  baumes  de  la  Mecque  ,  de  Tolu,  du  Pérou,  de 
Benjoin.  Malgré  l’effet  assez  bien  constaté  de  quel¬ 
ques-uns  de  ces  excitants,  nous  croyons  que  les  plus 
actifs  sont  ceux  tirés  du  règne  animal,  la  cantharide, 
le  castoréum,  l’ambre  gris ,  et  le  musc  et  la  civette. 
Viennent  ensuite  les  descriptions  de  diverses  pré¬ 
parations  employées  extérieurement  pour  combat¬ 
tre  la  stérilité.  Mais  avant  de  terminer,  il  y  a  à  faire 
une  réflexion  peu  consolante  pour  l’immense  ma¬ 
jorité  de  l’espèce  humaine.  Contrairement  'a  la  plu¬ 
part  des  ouvrages  de  thérapeutique  ,  le  mémoire  de 
Al.  Mondât  n’est  fondé  que  sur  des  observations  de 
riches  affligés,  tels  que  barons,  comtes,  landgraves 
allemands,  et  surtout  force  princes  russes  et  polo¬ 
nais. Quel  autre,  en  effet,  qu’un  princes  de  l’aristo¬ 
cratie  ou  de  la  finance  pourrait  aller  demander  de  la 
virilité  à  un  bain  où  entrent  par  onces  des  substan¬ 
ces  d’un  prix  tel  que  le  ginseng,  l’ambre  gris, 
l’huile  essentielle  de  roses,  le  musc,  etc.;  se  frotter 
ensuite  le  dos  avec  des  liniments ,  des  pommades  et 
des  essences  non  moins  dispendieuses,  et  se  flanquer 
encore  l’intérieur  de  longues  formules  de  sirops,  de 
pastilles,  de  vin  atérasique,  de  marmelades  de  caé- 
hundé,  de  pastilles  indiennes,  de  wakaka  indien,  de 
poudre  impériale,  etc.  Bon  Dieu!  il  y  aurait  de 
quoi  nourrir  douze  cents  pauvres  polonais,  hon¬ 
grois  ou  russes  avec  tout  ce  que  leur  seigneur  offre 
à  ses  absorbants  en  musc,  ambre,  civette  et  autres 
pareils  excréments  de  l’Asie.  N’allez  donc  pas  à 
AI.  Mondât,  ô  vous,  pauvres  d’aucun  pays;  car  il 
vous  répondrait,  sans  doute,  par  ces  paroles  du 
prophète  Jérémie  ,  citées  quelque  part  dans  son  li¬ 
vre  :  Réjouis-toi ,  stérile ,  qui  n’enfantes  pas  ! 

( Journ .  des  Conn .  mèdico-chir .,  mars.) 


Dernière  maladie  et  autopsie  du  co?ps  de  sir 

A.  Cooper. 

Plusieurs'  mois  avant  sa  dernière  maladie,  sir 
A.  Cooper  éprouvait  de  temps  en  temps  une  grande 
dyspnée  au  moindre  exercice,  et  ses  amis  s’étaient 
aperçus  que  son  teint  indiquait  quelque  obstacle  sé¬ 
rieux  dans  ïa  circulation.  J1  ne  s’est  alité  que  six  se¬ 
maines  avant  sa  mort  ;  jusque-là,  il  préférait  passer 
la  plus  grande  partie  des  nuits  dans  un  fauteuil.  Il 
continua  toujours  'a  voir  quelques  malades,  tant  en 
ville  que  chez  lui.  Dans  les  derniers  temps  il  a  été 
saisi  de  toux  fréquente,  laquelle  reparaissait  immé¬ 
diatement  s’il  essayait  de  se  coucher.  La  goutte  qui 
l’avait  si  souvent  visité  depuis  plusieurs  années  'a  des 
époques  périodiques,  s’est  montrée  imparfaitement 
dans  le  premier  doigt  de  la  main  gauche  ;  ses  jambes 
ont  commencé  à  gonfler,  ce  qui  a  été  attribué  à  la 
position  inclinée  dans  laquelle  elles  restaient  habi¬ 
tuellement. 

Pendant  tout  ce  temps,  il  a  refusé  les  secours  de 
la  médecine,  et  ce  n'est  (pie  le  22  janvier  qu’il  a  con¬ 
senti  à  se  laisser  visiter  médicalement  par  un  con¬ 
frère.  A  la  première  visite,  il  élaitassis  sursa  chaise, 
son  tronc  incliné  en  avant,  son  menton  appuyant 
presque  sur  la  poitrine;  son  pouls  était  accéléré; 
pas  le  moindre  bruit  anormal  à  la  région  du  cœur, 
mais  les  battements  de  cet  organe  étaient  étendus  et 
se  laissaient  entendre  au  côté  droit  de  la  poitrine. 
Les  poumons  présentaient  beaucoup  de  râle,  mais 
ils  n’étaient  ni  obstrués  ( Consolidated )  ni  compri¬ 
més,  et  étaient  sensibles  dans  tous  les  points  de  la 
poitrine. 

Les  remèdes  ont  semblé  plus  d’une  fois  produire 
une  rémission  temporaire  des  symptômes.  Une  at¬ 
taque  de  goutte  au  pied  a  semblé  aussi  soulager  la 
poitrine  ;  mais  cela  n’a  pas  empêché  la  maladie  de 
marcher  et  de  s’accompagner  d’attaques  effrayantes 
de  dy'spnéc.  Pendant  ces  attaques,  la  face  du  malade 
devenait  pourpre  et  son  intelligence  confuse.  C’est 
dans  un  de  ces  paroxysmes  qu’il  a  succombé  le 
12  février. 

Peu  avant  sa  mort,  sir  Astley  Cooper  a  exprimé  le 
désir  que  son  corps  fût  ouvert  et  les  détails  de  l’au¬ 
topsie  consignés  dans  le  recueil  trimestriel  de  l’hô¬ 
pital  Guy  ( Guy’ s  hospital  reports)  ;  il  a  particuliè¬ 
rement  fait  allusion  à  quatre  points  dans  les 
recherches  nécroscopiques  :  1°  à  une  hernie  ingui¬ 
nale  oblique  guérie  ;  2°  à  une  hernie  ombilicale 
guérie;  5°  à  une  phthisie  pulmonaire  soupçonnée 
dans  sa  jeunesse  ;  4°  à  l’impossibilité  de  dormir  lors¬ 
qu’il  était  couché  sur  le  côté  gauche. 

Nécropsie.  L’air  était  chaud  et  humide.  On  voit 
de  légères  lésions  cadavériques  à  la  partie  posté¬ 
rieure  du  corps  par  la  gravitation;  la  surface  anté¬ 
rieure  du  cadavre  est  exsangue;  les  membres  infé¬ 
rieurs  sont  fort  œdémateux  dans  toute  leur  étendue; 


pas  d’infiltration  séreuse  aux  bras  ni  dans  aucune 
partie  de  la  surface  du  corps. 

La  tète  n’a  pas  été  examinée. 

L’ombilic  présente  une  projection  globulaire  du 
volume  d’une  grosse  noix,  qui  rétrocède  par  la  pres¬ 
sion  et  laisse  dans  la  ligne  blanche  une  ouverture 
ronde  bien  dessinée,  capable  d’admettre  le  bout  du 
petit  doigt.  Cette  tumeur  était  formée  par  l’agréga¬ 
tion  de  plusieurs  lobes  de  graisse  placés  derrière 
l’ombilic  entre  celui-ci  et  le  péritoine.  La  surface 
libre  de  la  tumeur  était  ridée  et  présentait  une  forme 
tubéreuse  dépendant  probablement  d’un  travail  in¬ 
flammatoire  par  suite  des  moyens  artificiels  qu’on 
avait  employés  durant  la  vie  pour  en  procurer  la 
guérison  (1), 

Les  parois  thoraciques  et  abdominales  offrent 
une  couche  de  graisse  de  l’épaisseur  d’un  pouce  en¬ 
viron  ,  molle  et  oléaguineuse.  Le  tissu  musculaire 
est  pâle,  mou  et  flasque.  Cette  dernière  expression 
est  applicable  à  tous  les  tissus,  La  cavité  du  péri¬ 
toine  ne  contient  ni  gaz,  ni  liquides  épanchés.  Le 
grand  épiploon  est  chargé  de  matière  adipeuse,  con¬ 
tracté  et  ne  s’étend  pas  plus  de  deux  pouces  au- 
dessous  du  colon  transverse.  Quelques  adhérences 
membraneuses  anciennes  existent  entre  l’angle  droit 
du  colon  et  la  vésicule  biliaire.  Une  transsudation 
cadavérique  de  bile  a  légèrement  teint  les  parties 
environnantes. 

Les  viscères  occupent  leur  position  naturelle,  a 
l’exception  du  cæcum,  qui  est  complètement  enve¬ 
loppé  par  le  péritoine,  et  par  conséquent  moins  fixe 
que  de  coutume. 

Le  foie  est  sain  en  apparence;  quelques  points  de 
la  surface  sont  légèrement  ridés  et  inégaux.  A  la 
dissection,  il  paraît  congestionné  de  sang  veineux, 
offrant  cet  état  qu’on  appelle  apparence  de  noix 
muscade  (nutmeg  appearancej. 

La  vésicule  biliaire  est  petite,  contient  une  quan¬ 
tité  modérée  de  bile  saine,  laquelle  passe  dans  le 
duodénum  par  une  légère  pression. 

La  rate  est  plus  grosse  que  dans  l’état  naturel;  sa 
capsule  est  un  peu  opaque,  et  l’intérieur  de  l’organe 
très-ferme.  Une  section  présente  une  surface  lisse, 
fétide  et  de  couleur  pourpre  grisâtre. 

L’estomac  est  très-large  et  distendu  par  des  gaz  ; 
son  extrémité  cardiaque  est  brune  par  transsudation 
cadavérique  ou  par  l’action  des  fluides  gastriques 
sur  le  sang;  ses  tissus  paraissent  tout  ’a  fait  sains. 

Les  petits  intestins  ne  présentent  rien  d’anormal, 
ni  les  gros  intestins,  excepté  une  dilatation  du  cæ¬ 
cum  dont  les  parois  paraissent  minces  et  la  mem¬ 
brane  muqueuse  congestionnée. 


(1)  Sir  Astley  Cooper  portait  habituellement  un  morceau 
de  liège  adapté  à  l’ombilic  et  maintenu  à  l’aide  de  bande¬ 
lettes  adhésives^depuis  plusieurs  années  jusqu’à  sa  mort. 
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Le  pancréas  est  sain. 

Les  reins  sont  entourés  d'une  quantité  considéra¬ 
ble  de  tissu  adipeux  ,  remarquablement  dense  et 
très-adhérent  à  la  capsule  fibreuse.  La  substance  des 
reins  esttrès-congestionnée  de  sang, hypertrophiée; 
sa  surface  ramollie  et  légèrement  granuleuse.  Ces 
conditions  sont  plus  prononcées  à  la  partie  infé¬ 
rieure  du  rein  gauche;  elles  sont  moins  avancées 
mais  plus  générales  dans  le  rein  droit.  A  la  face 
antérieure  de  ce  dernier,  près  de  son  bord  convexe, 
existent  deux  petits  kystes  contenant  un  fluide 
jaune. 

Les  capsules  surrénales  sont  saines. 

La  vessie  urinaire  est  saine  et  contractée,  et  con¬ 
tient  environ  deux  drachmes  d’urine  trouble  blan¬ 
châtre. 

L’anneau  abdominal  interne,  du  côté  gauche,  est 
remarquable  par  un  prolongement  tubulaire  du  pé¬ 
ritoine,  de  i’etendue  d’un  pouce,  dans  le  canal  in¬ 
guinal. 

Une  dépression  existait  également  dans  l’endroit 
correspondant  de  l’autre  côté,  te  fond  de  laquelle 
était  ferme,  irrégulier  et  ridé.  Un  examen  très-mi¬ 
nutieux  y  a  fait  découvrir  un  petit  canal  séreux, 
d’une  ligne  de  large  seulement ,  qui  suivait  le  canal 
spermatique  et  allait  s’ouvrir  dans  la  tunique  vagi¬ 
nale  ;  c’était  la  un  r.este  d’une  ancienne  hernie  in¬ 
guinale  congénitale  (1). 

En  soulevant  le  sternum  et  les  cartilages  des  côtes, 
les  poumons  paraissent  épanouis,  couvrent  le  péri¬ 
carde,  et  ne  semblent  pas  vouloir  s’affaisser.  Pas 
d’adhérences  pleurétiques,  ni  d’épanchement,  ex¬ 
cepté  dans  la  cavité  pleurale  droite  qui  contient 
trois  onces  de  sérum  sanguinolent ,  trouble.  Une 
petite  pleurile  récente  est  rencontrée  vers  le  milieu 
du  poumon  droit,  avec  une  légère  adhérence  par 
de  la  lymphe  plastique ,  aux  lobes  correspondants, 
dans  une  petite  étendue.  Les  deux  poumons  présen¬ 
tent  un  emphysème  vésiculaire  général  au  plus  haut 
degré,  et  leurs  bords  sont  plus  arrondis  que  dans 
l’état  naturel. 

Le  larynx  n’a  pas  été  examine. 

La  membrane  interne  de  la  trachée  et  des  grosses 
bronches  est  lisse,  mais  de  couleur  pourpre  obscure, 
par  suite  d’une  congestion  des  petits  vaisseaux  san¬ 
guins.  Les  mêmes  apparences  existent  dans  les  rami¬ 
fications  bronchiques,  dont  les  plus  petites  sont 
pleines  d’un  mucus  puriforme  très-tenace,  et  dont 
plusieurs  sont  très-dilatées.  Les  deux  poumons  sont 
extrêmement  congestionnés  de  sang  noir,  surtout 
vers  le  centre  des  lobes. 


(t)  Sir  Astley  Cooper  avait  porté  un  brayer  â  l’anneau 
inguinal  droit,  depuis  l’âge  de  dix-neuf  jusqu’à  vingt-cinq  ans. 


A  la  partie  supérieure  et  postérieure  du  poumon 
droit,  existe  une  petite  dépression,  à  surface  un  peu 
contractée,  de  l’étendue  d’une  pièce  de  six  pences. 
Une  section  sur  ce  point  met  à  découvert  une  masse 
calcaire ,  à  surface  inégale,  du  volume  à  peu  près 
d’un  petit  pois.  Cette  masse  existe  à  trois  lignes  en¬ 
viron  de  la  plèvre. 

Ou  ouvre  le  péricarde;  le  cœur  est  très-gros  et  dis¬ 
tendu.  Deux  onces  environ  de  sérum. noir  et  trou¬ 
ble  occupent  la  partie  postérieure  de  la  cavité.  L’o¬ 
reillette  droite  et  le  ventricule  correspondant  sont 
pleins  d’un  sang  très-noir,  imparfaitement  coagulé. 
Les  valvules  auriculaires  sont  saines.  Une  des  val¬ 
vules  pulmonaires  présente,  près  de  son  union  avec 
la  valvule  voisine,  une  perforation  pouvant  donner 
passage  à  une  petite  plume  d'oie.  L’artère  palmaire 
contient  un  coagulum  fibrineux,  passablement  ferme, 
s'étendant  jusqu’à  sa  cinquième  division.  Ce  coagu- 
lum  forme  une  masse  qu’on  a  pu  tirer  avec  des 
pinces. 

L’oreillette  gauche  et  le  ventricule  du  même  côté 
sont  remplis  d’un  gros  coagulum  noir  à  moitié  li¬ 
quide.  Une  large  portion  de  la  valvule  mitrale  est 
opaque  et  un  peu  épaissie;  dans  le  reste  elle  est 
saine.  Les  valvules  aortiques  sont  épaissies  et  un  peu 
indurées  à  leurs  bords  fixes;  leurs  bords  libres  pré¬ 
sentent  une  apparence  de  santé  remarquable,  eu 
égard  à  l’âge. 

Le  ventricule  gauche  est  très-dilaté;  son  sommet 
est  plus  large  et  allongé  que  dans  l’état  naturel;  ses 
parois  sont  un  peu  hypertrophiées ,  mais  les  fibres 
musculaires  de  tout  l’organe  sont  pâles,  flasques  et 
fragiles. 

L’aorte  est  petite  et  étroite;  elle  poursuit  sa  mar¬ 
che  ordinaire,  mais  elle  fournit  la  vertébrale  gauche 
entre  la  carotide  primitive  gauche  et  la  sous-clavière 
gauche.  L'entrée  de  l’artère  innommée  est  contractée, 
et  légèrement  irrégulière. 

Plusieurs  petites  squammes  jaunâtres,  opaques, 
irrégulières,  se  voient  sous  la  membrane  interne  de 
l’aorte  thoracique  et  de  la  portion  ascendante  de  la 
sous-clavière  gauche.  Dans  plusieurs  de  ces  points 
la  membrane  interne  est  très-ramollie  et  se  déchire 
sous  une  légère  pression.  Dans  trois  ou  quatre 
points,  elle  est  détruite  dans  une  petite  étendue,  et 
couverte  d’une  petite  couche  de  matière  opaque, 
probablement  de  sang  altéré,  et  qui  se  laisse  aisé¬ 
ment  détacher  des  tissus  sous-jacents.  Cette  circon¬ 
stance  a  été  particulièrement  remarquée  près  de 
l’origine  de  l’artère  innommée,  au  commencement 
de  l’aorte  descendante.  Toute  l’aorte  abdominale 
est  remplie  de  sang  noir;  ses  parois  sont  épaissies; 
sa  membrane  interne  est  opaque  et  soulevée  par  la 
matière  presque  osseuse  déposée  au-dessous  d’elle. 

( Guy's  hospital  Reports ,  avril  1841.) 
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I.  PHYSIQUE,  CHIMIE  ET  BOTANIQUE  MÉDICALES. 


97 .  Note  sur  t'analyse  des  calculs  urinaires  ;  par 
Eugène  Marchand,  pharmacien. 

Lorsque  l’on  a  un  calcul  urinaire  à  examiner,  on 
doit  le  scier  en  deux  ,  dans  le  sens  de  son  plus  grand 
diamètre,  afin  de  pouvoir  examiner  les  différentes 
couches  dont  il  est  formé.  Ces  couches  sont  quel¬ 
quefois  fort  différentes  dans  leur  nature ,  et  méri¬ 
tent  une  très-grande  attention  de  la  part  du  chimiste. 

La  première  chose  à  faire  dans  le  traitement  d’un 
calcul ,  est  d’en  incinérer  une  petite  quantité  dans 
une  capsule  de  platine,  afin  de  s’assurer  s’il  est  formé 
en  tout  ou  en  partie  de  substances  volatiles  par 
l’action  de  la  chaleur.  Dans  le  premier  cas,  il  peut 
être  formé  entièrement  d’acide  urique  ou  d’urale 
ammonique;  dans  le  second  ;  il  peut  contenir  des 
phosphates*  de  l’oxalate  de  chaux,  de  l’urate  de 
soude  ou  de  chaux  ,  etc.  Lorsque  le  résidu  entre  en 
fusion  par  l’action  de  la  chaleur,  on  peut  déjà  pré¬ 
juger  qu’il  renferme  du  phosphate  ammonico  ma- 
gnésique.  Quand  ce  résidu  fait  effervescence  lors¬ 
qu’on  le  traite  par  l’acide  chlorhydrique ,  oh  doit 
en  conclure  que  dans  le  calcul  il  existait  de  l’urate  ou 
del’oxalate  calcique,  surtout  si  ce  résidu  donne  les 
caractères  des  sels  de  chaux  quand  on  le  soumet  à 
l’action  des  réactifs. 

Lorsque  le  calcul  se  détruit  en  partie  ou  en  tota¬ 
lité  par  l’action  de  la  chaleur,  on  doit  y  rechercher 
la  présence  de  l’acide  urique.  Pour  cela  on  verse  une 
goutte  ou  deux  d’acide  azotique,  sur  une  petite  por¬ 
tion  du  calcul  pulvérisé,  etoh  expose  à  l’action  d’une 
douce  chaleur  jusqu’à  parfaite  dessiccation.  Si  le 
calcul  renferme  de  l’acide  urique ,  le  résidu  du  trai¬ 
tement  par  l’acide  azotique  prend  une  belle  couleur 
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rouge.  On  pourra  augmenter  l’intehsilé  de  cëüe  ëoU- 
leur  en  versant  sur  la  matière  quelques  gouttes 
d’eau,  desséchant  à  une  douce  chaleur.  Pour  bien 
réussir  dans  celte  opération  *  il  faut  ne  pas  mettre 
trop  d’acide  azotique  sur  le  calcul ,  car  on  s’expose¬ 
rait  à  transformer  l’acide  urique  en  acide  oxalique  , 
et  les  résultats  que  l’on  obtiendrait  alors  ne  seraient 
plus  fcaractéristiques  de  l’acide  urique ,  puisque  l’on 
n’obtiendrait  pas  l’acide  purpurique. 

Je  ferai  remarquer  en  passant  que  M.  Berzélius 
commet  une  erreur,  lorsqu'on  parlant  de  l’action  de 
l’acide  azotique  sur  l’acide  urique,  il  dit  que  la  ma¬ 
tière  rouge  qui  provient  de  cette  réaction  ^  et  qui 
accompagne  l’acide  purpurique  ,  ne  colore  pas  l’eau 
dans  laquelle  on  la  dissout.  Le  fait  est  que  j’ai  tou¬ 
jours  vu  la  liqueur  prendre  une  belle  teinte  cramoisi 
au  moment  de  la  dissolution,  puis  que  cette  couleur 
disparaissait  par  l’élévation  de  la  température  pour 
reparaître  dans  le  résidu  de  l’évaporation*  A  froid 
la  décoloration  a  encore  lieu  ,  mais  dans  l’espace  de 
quelques  heures,  et  il  se  dépose  une  poudre  de  cou¬ 
leur  jaune  rougeâtre. 

Par  cette  operation  on  démontre  bien  la  présence 
de  l’acide  urique  dans  le  calcul,  mais  il  faut  déter¬ 
miner  si  cet  acide  est  pur*  ou  s’il  est  mélangé  ou 
combiné  avec  d’autres  substances.  Pour  y  parvenir, 
on  doit  traiter  par  une  dissolution  de  potasse  caus¬ 
tique  une  portion  du  éalcul  préalablement  pulvérisé* 
Si  pendant  la  dissolution  il  se  développe  une  odeur 
ammoniacale,  autre  que  celle  de  lessive t  qui  est 
particulière  à  l’acide  urique,  on  aura  acquis  la  preuve 
que  cet  acide  est  uni  en  totalité  ou  en  partie  seule¬ 
ment  avec  l’ammoniaque.  Lorsque  le  calcul  se  dis¬ 
sout  entièrement  dans  la  potasse,  or*  doit  en  con-5 
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dure  qu’il  est  entièrement  formé  d’acide  urique  ou 
d’u ra te  ammoniaque.  S’il  ne  s’y  dissout  pas  complè¬ 
tement,  il  faut  déterminer  la  nature  des  substances 
qui  entraient  comme  parties  constituantes  dans  sa 
composition  ,  et  qui  sont  mélangées  ou  combinées 
avec  l’acide  urique. 

J’ai  trouvé  que  lorsque  dans  la  composition  d’un 
calcul  il  entre  tout  à  la  fois  de  l’acide  urique  et  de 
l’urate  ammonique,  on  peut  facilement  reconnaitresi 
l’acide  urique  est  entièrement  combiné  avec  l’ammo¬ 
niaque  ou  s’il  n’y  a  qu’une  partie  seulement  de  combi¬ 
née  avec  celte  base.  Pour  cela,  il  faut  faire  bouillir  une 
portion  de  calcul  pulvérise,  pendant  quelques  in¬ 
stants  dans  l’eau  distillée,  puis  filtrer.  L’urate  am¬ 
moniaque  seul  se  dissout,  quelquefois  à  l’état  de 
biurate ,  l’acide  urique  libre  reste  au  fond  du  tube , 
ainsi  que  l’on  peut  s’en  assurer  en  traitant  le  résidu  par 
la  potasse,  qui  alors  ne  dégage  plus  d’ammoniaque. 

J’ai  dit  plus  haut  que  les  calculs  ne  se  détruisent 
pas  tous  en  totalité  par  l’action  de  la  chaleur.  Pour 
reconnaître  la  nature  des  substances  fixes  au  feu, 
il  faut  examiner  si  elles  sont  ou  non  alcalines  après 
l’incinération ,  et  si  elles  font  on  non  effervescence 
quand  on  les  traite  par  l’acide  chlorhydrique.  Lors¬ 
que  le  résidu  que  l’on  obtient  est  alcalin  ,  et  qu’il 
fait  effervescence  avec  les  acides,  il  provient  de  la 
décomposition  d’un  urate  ou  d’un  oxalate  souvent  à 
base  de  chaux.  Pour  savoir  lequel  deces  deux  acides 
existe  dans  le  calcul,  il  faut  faire  bouillir  une  très- 
petite  quantité  de  ce  dernier  dans  de  l’eau  aiguisée 
d’acide  azotique,  filtrer  la  liqueur  et  la  saturer  par 
de  l’ammoniaque.  Si  alors  on  obtient  un  précipité 
blanc,  on  peut  en  conclure  que  c’est  l’oxalate  cal¬ 
cique  qui  existe  dans  le  calcul  ;  si ,  au  contraire ,  on 
n’obtient  pas  de  précipité  par  l’ammoniaque  ,  on  en 
conclura  que  le  résidu  obtenu  ne  provient  que  de  la 
décomposition  de  l’urate  calcique.  Ces  deux  réac¬ 
tions  sont  faciles  à  concevoir  :  sous  l’influence  de 
l’acide  azotique,  l’oxalate  comme  l’urate  calcique  se 
dissolvent  dans  l’eau ,  mais  l’oxalate  s’y  dissout  sans 
changer  de  nature,  et  il  suffit  de  saturer  l’acide  azo¬ 
tique  pour  le  voir  reparaître  avec  toutes  ses  pro¬ 
priétés.  L’urate  calcique  au  contraire,  en  se  dissol¬ 
vant  dans  l’eau  ainsi  aiguisée  d’acide  azotique  ou 
décomposé ,  il  se  forme  de  l’azotate  calcique  que 
l’ammoniaque  ne  peut  pas  précipiter. 

Lorsque  le  résidu  est  alcalin  et  qu’il  ne  fait  pas 
effervescence  par  les  acides,  il  consiste  ordinaire¬ 
ment  en  phosphate  calcique,  que  l’on  peut  recon¬ 
naître  en  versant  dessus  quelques  gouttes  d’azotate 
argentique  et  triturant,  Si  ce  résidu  prend  une  teinte 
jaune,  on  acquiert  la  certitude  qu’il  contient  de 
l’acide  phosphorique  ;  en  traitant  une  autre  portion 
de  ce  résidu  par  l’eau  aiguisée  d’acide  azotique  ,  on 
obtient  une  liqueur  qui,  lorsque  ce  résidu  consistait 
en  phosphate  calcique,  donne  aux  réactifs  tous  les 
-  caractères  des  sels  de  chaux ,  et  qui  en  outre  est 
précipitée  par  l’ammoniaque. 

Lorsque  ce  résidu  n’est  pas  alcalin  et  qu’il  ne  fait 
pas  effervescence  par  les  acides,  il  est  ordinairement 
formé  de  phosphate  ammonico  magnésique,  fusible 
au  chalumeau,  laissant  dégager  l’odeur  d’ammonia¬ 
que  quand  on  la  traite  par  la  potasse,  et  prenant 
aussi  une  teinte  jaune  quand  on  le  met  en  contact 
avec  l’azotate  argentique. 
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Lorsque  le  calcul  n’éprouve  pas  de  perte  sensible 
par  l’action  de  la  chaleur,  et  qu’il  ne  donne  pas  les 
caractères  de  l’acide  urique  quand  on  le  traite  par 
l’acide  azotique  ,  il  est  formé  d’oxalate  calcique,  de 
phosphate  ammonico-magnésique ,  de  phosphate 
calcique,  de  silice  ou  de  sulfate  calcique, etc.,  quel¬ 
quefois  même  par  le  mélange  de  deux  ou  d’un  plus 
grand  nombre  de  ces  substances. 

Pour  parvenir  à  connaître  la  composition  de  ces 
sortes  de  calculs,  on  commence  par  en  calciner 
une  petite  quantité  dans  une  capsule  de  platine  à  la 
flamme  de  la  lampe  à  alcool.  Versant  ensuite  quel¬ 
ques  gouttes  d’eau  sur  le  résidu  ,  on  s’assurera  s’il 
est  alcalin,  et  s’il  fait  effervescence  avec  les  acides. 
Dans  ce  cas  l’oxalate  calcique  entre  dans  sa  compo¬ 
sition.  Dans  le  cas  contraire  ,  il  faudra  rechercher  la 
présence  du  phosphate  calcique  ou  ammonico-ma¬ 
gnésique,  de  la  silice  ou  du  sulfate  calcique.  Pour 
cela  on  versera  sur  une  portion  du  calcul  réduit  en 
poudre,  une  goutte  ou  deux  d’azotate  argentique, 
et  l’on  triturera  bien.  Si  le  mélange  prend  un  teinte 
jaune,  c’est  une  preuve  de  la  présence  de  l’acide 
phosphorique  dans  le  calcul.  En  traitant  une  portion 
de  ce  calcul  par  de  la  potasse  caustique ,  on  s’assu¬ 
rera  si  cet  acide  est  ou  non  combiné  avec  l’ammo¬ 
niaque.  Dans  le  premier  cas,  il  se  dégagera  une 
odeur  d’ammoniaque.  Cependant  il  faudra  chauffer 
encore  au  chalumeau  le  résidu  de  la  calcination  du 
calcul ,  pour  voir  s’il  se  fond  facilement  en  un  glo¬ 
bule  vitreux ,  ce  qui  caractérise  le  phosphate  double 
ammonico-magnésique.  A  sa  plus  ou  moins  grande 
fusibilité  on  peut  déjà ,  avec  un  peu  d’habitude,  re¬ 
connaître  si  le  calcul  est  formé  ou  non  par  un  mé¬ 
lange  de  phosphate  calcique  et  ammonico-magné¬ 
sique  ;  mais  on  peut  facilement  s’en  assurer  en 
dissolvant  une  petite  quantité  du  calcul  incinéré 
dans  de  l’eau  aiguisée  d’acide  azotique,  et  traitant 
la  liqueur  filtree  par  l’oxalate  d’ammoniaque  qui 
détermine  dans  la  dissolution  du  phosphate  calcique, 
seulement,  un  précipité  blanc  d’oxalate  calcique. 

Les  calculs  siliceux  se  reconnaissent  à  la  propriété 
qu’ils  possèdent  de  ne  pas  se  dissoudre  dans  des 
acides,  et  de  donner  par  leur  fusion  avec  les  alcalis 
un  verre  incolore,  qui  peut  être  soluble  dans  l’eau, 
si  l’alcali  entre  en  proportion  assez  considérable 
dans  sa  constitution. 

J’ai  eu  occasion  d’observer  dans  la  collection  de 
mon  confrère  et  ami  M.  E.  Barruel,  un  fragment 
de  calcul  vésical  du  poids  de  60  grammes  environ  , 
et  qui  est  formé  presque  entièrement  de  sulfate  cal- 
cique.  Ce  fragment  de  calcul,  qui  est  concave  ( la 
partie  interne  ayant  été  égarée),  est  en  cristaux 
lamelleux  brillant,  d’une  couleur  rougeâtre.  Lors¬ 
que  l’on  calcine  ce  calcul  dans  un  creuset  de  platine, 
il  exhale  une  odeur  de  lait  brûlé  et  prend  une  teinte 
grise.  Chauffé  au  chalumeau,  il  n’entre  pas  en  fusion, 
fl  devient  au  contraire  très-friable.  Ce  calcul  est 
inattaquable  par  la  dissolution  de  potasse  caustique, 
et  il  ne  l’est  pas  sensiblement  par  l’acide  azotique. 
Traité  par  l’eau  distillée ,  fl  donne  une  liqueur  dans 
laquelle  on  peut  démontrer  facilement  la  présence 
de  la  chaux  et  celle  de  l’acide  sulfurique. 

Il  résulte  de  ce  fait  qu’à  l’avenir  on  devra  toujours 
rechercher  la  présence  du  sulfate  calcique  dans  les 
calculs  que  l’on  aura  à  examiner  ;  mais  je  dois  signa- 
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1er  un  fait  dont  les  auteurs  des  traités  de  chimie  ne 
parlent  pas,  et  qui  doit  mettre  à  l’avenir  sur  ses 
gardes  le  chimiste  expérimentateur  lorsqu’il  voudra 
constater  la  présence  de  l’acide  sulfurique  dans  des 
matières  organiques  qui  pourraient  contenir  de 
l’acide  urique;  le  voici  : 

Lorsque  dans  une  dissolution  d’acide  urique  sa¬ 
turée  à  chaud  et  refroidie,  on  verse  quelques  gouttes 
de  chlorure  barytique,  on  obtient  un  précipité  blanc 
que  l’addition  d’acide  azotique  ne  fait  disparaître 
qu’en  partie.  La  portion  qui  ne  se  dissout  pas  dans 
cet  acide  et  qu’un  excès  d’eau  ne  fait  pas  disparaître 
non  plus,  offre  entièrement  l’aspect  nacré  du  sul¬ 
fate  barytique  récemment  précipité  et  divisé  dans 
beaucoup  d’eau.  Cependant  il  faut  avouer  que  lors¬ 
que  dans  une  dissolution  saturée  et  bouillante,  d’a¬ 
cide  urique  ou  d’urate  ammonique,  on  verse  du 
chlorure  barytique,  on  obtient  un  précipité  blanc 
qui  se  dissout  facilement  quand  on  le  traite  par 
l’acide  azotique  concentré  d’abord,  puis  par  l’eau 
distillée. 

Cette  propriété  de  l’urate  barytique  doit  donc 
mettre  à  l’avenir  les  chimistes  en  garde  contre  eux- 
mêmes,  lors  de  la  détermination  de  l’acide  sulfuri¬ 
que  dans  les  calculs  urinaires.  Le  sulfate  calcique 
étant  indécomposable  par  la  chaleur,  on  ne  devra 
constater  sa  présence,  dans  le  cas  qui  nous  occupe, 
qu’après  avoir  parfaitement  calciné  ie  calcul. 

On  devra  aussi  à  l’avenir  rechercher  la  présence 
de  l’oxyde  ferrique  dans  les  calculs  urinaires,  car, 
il  y  a  quelque  temps,  M.  E.  Barruel  a  eu  occasion 
d’observer  un  gravier  qui  était  presque  entièrement 
formé  par  ce  corps,  quoique  le  malade  qui  le  ren¬ 
dait  ne  fût  pas  soumis  à  l’action  d’un  traitement 
ferrugineux. 

C’est  à  dessein,  et  pour  ne  pas  compliquer  davan¬ 
tage  cette  note,  que  je  n’ai  pas  indiqué  les  moyens 
de  reconnaître  les  calculs  xanthiques  ni  les  calculs 
cystiques,  ces  deux  sortes  de  calculs  étant  excessive¬ 
ment  rares  et  faciles  d’ailleurs  à  reconnaître  par  les 
caractères  qui  leur  sont  assignés  dans  les  traités  de 
chimie. 

{Journal  de  chimie  médicale ,  avril.) 


98.  Examen  d'un  calcul  intestinal ;  par  M.  J.  Gi- 

RARDIN. 

Dans  le  courant  de  1859,  un  meunier  de  Yarenge- 
ville  perdit  successivement  cinq  chevaux  sans  causes 
apparentes.  On  trouva  dans  les  intestins  de  ces  ani¬ 
maux  des  calculs  volumineux  et  en  très-grand  nom¬ 
bre.  On  m’en  remit  un  pour  l’analyser.  Ce  calcul 
avait  été  expulsé  naturellement  par  le  cheval  un  peu 
avant  sa  mort,  j’appris  par  M.  Arsène  Maille  que  ce 
meunier  avait  l’habitude  de  nourrir  en  grande  par¬ 
tie  ses  chevaux  avec  du  son.  Je  me  rappelai  aussitôt 
une  note  intéressante  publiée  en  1851  {Journal  de 
chimie  médicale  y  tom.  7.)  par  M.  Lassaigne,  par 
laquelle  ce  chimiste  emet  l’opinion  que  l’usage  du 
son  et  des  recoupes  donnés  aux  mulets  de  l’Alsace 
est  la  cause  prédisposante  des  concrétions  intestina¬ 


les  qui  amènent  la  mort  de  beaucoup  de  ces  ani¬ 
maux.  Mi  Lassaigne  appuie  son  opinion  1°  sur  la 
nature  chimique  de  ces  concrétions  qui  sont  pres¬ 
que  toutes  formées  de  phosphate  ammoniaco-mag- 
nesien  ;  2°  sur  les  expériences  de  M.  Théodore  de 
Saussure,  qui  démontrent  que  les  phosphates  sont 
bien  plus  abondants  dans  les  semences  des  céréales 
que  dans  la  paille  et  le  foin.  En  effet,  d’après  l’ana¬ 
lyse  comparative  de  la  paille  et  des  graines  de  fro¬ 
ment  faite  par  ce  chimiste,  on  voit  que,  tandis  que 
la  première  ne  renferme  que  onze  pour  cent  de 
phosphates  terreux  et  alcalins,  les  dernières  contien¬ 
nent  76,5  pour  cent  {Recherches  sur  les  végé¬ 
taux). 

11  était  intéressant  de  corroborer  l’opinion  de 
M.  Lassaigne.  J’ai  cru  devoir,  à  cet  effet,  procéder 
à  l’analyse  de  cette  concrétion. 

Ce  calcul  est  triangulaire,  à  bords  mousses  et  ar¬ 
rondis,  et  sa  forme  irrégulière  ;  l’usure  de  ses  faces 
et  de  ses  arêtes  indique  qu’il  n’était  pas  seul  dans 
les  intestins  du  cheval.  Son  volume  est  celui  d’une 
grosse  pomme.  Il  a  été  cassé  en  deux,  et  dans  son 
centre  il  existe  un  noyau  plus  gros  qu’une  aveline, 
de  même  apparence  et  de  même  couleur  que  le  reste 
du  calcul.  Le  noyau  offre  dans  son  intérieur  un 
petit  fragment  aplati,  blanc  et  cristallisé,  de  carbo¬ 
nate  de  chaux.  Tel  qu’il  m’a  été  remis,  le  calcul  pèse 
511  grammes.  A  l’extérieur  il  a  une  couleur  d’un 
blond  foncé;  sa  surface  est  très-lisse.  A  l’intérieur 
il  a  une  texture  cristalline  et  une  couleur  jaune 
brun  ;  on  n’y  aperçoit  point  de  couches  concentri¬ 
ques  ;  il  est  assez  tendre;  le  couteau  l’entame;  il 
ne  fait  point  effervescence  avec  les.aeides.;  trituré 
avec  ia  potasse  caustique,  il  répand  une  odeur  très- 
vive  d’ammoniaque. 

Nous  laisserons  le  détail  des  essais  analytiques  de 
M.  Girardin  pour  faire  connaître  la  composition 
qu’il  dit  avoir  obtenue  de  ce  calcul. 


Eau  d’interposition .  14.00 

Phosphate  ammoniaco- magnésien.  48,09 

Phosphate  de  chaux .  19,00 

Matière  animale  coagulée  ,  insoluble 

dans  les  acides  et  dans  l’eau.  .  0,80 

Matière  soluble  dans  l’eau  consis¬ 
tant  en  albuminate  de  soude,  sel 

marin .  6,60 

Matières  extractives  solubles  dans 

l’alcool . 7,00 

Matière  grasse  soluble  dans  l’éther.  7 ,00 

Perle . 0,60 


100,00 

La  conséquence  de  cette  observation  pour  la  pra¬ 
tique,  c’est  qu’il  faut  éviter  de  nourrir  exclusive¬ 
ment  les  animaux  avec  du  son  et  des  recoupes,  et, 
en  général  avec  les  diverses  substances  qui  renfer¬ 
ment  une  grande  proportion  de  phosphates  terreux. 

»  {Ibidetn.) 
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99.  Note  sur  V extraction  de  la phloridzine  ;  par 
Eugène  Marchand,  pharmacien. 

M.  Eoninck  a  donné  (  Journal  de  chimie  médi¬ 
cale,  t.  xii,  pag.  411  )  un  procédé  fort  simple  pour 
extraire  cette  substance  des  écorces  du  pommier.  Ce 
procédé  consiste  à  traiter  les  écorces  fraîches  de  ra¬ 
cine  de  pommier,  et  à  plusieurs  reprises,  par  de 
l’tdcool  faible,  puis  à  faire  cristalliser  par  la  concen¬ 
tration  des  liqueurs. 

Malgré  que  ce  procédé  soit  bien  simple,  je  propose 
de  lui  substituer  le  suivant,  qui  est  tout  aussi  simple 
et  aussi  productif,  mais  qui  est  plus  économique  : 
il  consiste  à  faire  bouillir,  à  trois  ou  quatre  reprises 
différentes,  les  écorces  de  racine  de  pommier,  fraî¬ 
ches,  récentes  et  bien  contusées,  dans  une  quantité 
suffisante  d’eau  distillée  pour  les  baigner  entière¬ 
ment,  puis  a  faire  évaporer,  à  petit  bouillon,  le  pro¬ 
duit  de  ces  décoctions  jusqu'à  ce  qu’il  soit  parvenu 
environ  'a  la  moitié  du  volume  du  liquide  employé 
pour  la  première  décoction.  Par  le  refroidissement 
de  la  liqueur,  la  phloridzine  cristallise  en  nombreux 
faisceaux  rayonnants  d’une  couleur  rose  brunâtre, 
qu’il  suffit  de  redissoudre  dans  de  nouvelle  eau 
pure ,  au  contact  du  charbon  animal,  pour  les  ob¬ 
tenir  purs  et  blancs  par  le  refroidissement  de  la 
liqueur  (1). 

Cependant  il  arrive  quelquefois  que  l’on  est  obligé 
de  faire  redissoudre  une  troisième  fois  dans  l’eau 
distillée  la  phloridzine  ainsi  obtenue,  pour  l’obtenir 
parfaitement  blanche. 

En  m’occupant  de  faire  des  recherches  sur  la 
phloridzine,  et  en  mettant  à  profit  la  propriété  que 
possède  celte  substance  de  se  convertir  en  une  ma¬ 
tière  colorante  bleue-pensée ,  quand  on  la  soumet 
aux  actions  réunies  de  l’air  et  de  l’ammoniaque ,  j’ai 
reconnu  que,  lorsqu’on  abandonne  'a  cette  même  ré¬ 
action  les  écorces  fraîches  de  racine  de  pommier, 
pn  obtient  une  matière  colorante  d’un  rouge  vineux, 
susceptible  de  communiquer  à  l’eau  la  belle  teinte 
rouge  des  vins  de  Bordeaux  et  de  Bourgogne. 

Comme  il  est  à  craindre  que  ce  procédé  ne  soit 
mis  pn  usage  quelque  jour  pour  servir  la  cupidité  des 
fraudeurs,  j’ai  cherché  les  moyens  de  distinguer, 
dès  à  présent,  cette  matière  colorante,  et  celle  qui 
appartient  aux  vins  rouges,  et  je  crois  y  être  par¬ 
venu  au  moyen  du  caractère  suivant  qu’elle  possède 
avec  l’Jiématine  ,  c’est-à-dire  qu’elle  prend  une 
couleur  jaune  quand  on  la  met  en  contact  avec  les 
acides. 

L’acétate  tri-plombique  ne  saurait  être  employé 
avec  succès  poqr  reconnaître  cette  falsification,  car 
cette  matière  colorante,  de  même  que  celle  des  vins, 
est  précipitée  en  blanc  grisâtre  par  ce  réactif. 

{Ibidem.) 


(I)  Voir  le  Journal  de  chimie  médicale,  t.  lit,  2e  série, 
p.  25(5  et  337. 


100.  Sur  la  présence  de  V arsenic  dans  le  fer  et 

dans  divers  produits  ;  par  M.  Schafhaentl. 

La  question  relative  à  l’arsenic  présente  tant 
d’intérêt  aux  pharmaciens  qui  s’occupent  de  toxi¬ 
cologie  ,  que  nous  faisons  tous  nos  efforts  pour  les 
tenir  au  courant  de  tout  ce  qui  est  relatif  à  cette 
question.  Notre  impartialité  nous  porte  même  sou- 
vent  à  publier  les  travaux  d’hommes  avec  lesquels 
nous  sommes  en  désaccord;  mais  en  le  faisant, 
nous  pensons  bien  faire,  puisque  l’on  sait  qu’une 
question  n’est  bien  éclairée  que  lorsque  les  opi¬ 
nions  contradictoires  ont  été  longuement  discu¬ 
tées,  de  part  et  d’autre, 

»c  La  Gazette  littéraire  du  31  octobre  (Literary 
Gazette)  contient  une  lettre  adressée  à  la  Gazette 
des  Hôpitaux  par  M.  Couerbe,  dans  laquelle  l’au¬ 
teur  établit  comme  un  fait  nouveau  que  tout  pe¬ 
roxyde  de  fer  contient  plus  ou  moins  d’arsenic. 
Or,  en  1859,  j’ai  lu  devant  le  congrès  britannique, 
tenu  à  Birmingham  ,  l’extrait  d’un  mémoire  sur  la 
composition  chimique  du  fer  ,  mémoire  qui  a  été 
ensuite  imprimé  dans  le  P/iilosophical  Magazine 
(1859-40) ,  dans  lequel  j’ai  prouvé  que  les  meilleu¬ 
res  qualités  de  fer  d’Angleterre ,  de  Suède  et  de 
France  ,  contiennent  généralement  une  certaine 
quantité  d’arseqic  ,  et  que  leur  qualité  dépend  pré¬ 
cisément  de  ce  mélange  arsenical.  Cet  arsenic  pro¬ 
vient  des  mines  dont  on  extrait  le  fer;  on  en  con¬ 
naît  de  trois  sortes  ,  savoir  :  les  mines  de  fer 
magnétique  ,  les  mines  de  fer  des  spécula ,  les  hé¬ 
matites  rouges,  et  l’hydrate  de  peroxyde  de  fer,  ou 
hématite  brune.  J’ai  cependant  rencontré  des 
échantillons  de  toutes  ces  espèces  ,  qui  ne  conte¬ 
naient  pas  la  moindre  parcelle  d’arsenic. 

«  Hans  toutes  les  préparations  pharmaceutiques 
qu’on  fait  avec  ces  fers,  on  trouve  très-sûrement 
de  l’arsenic.  J’ai  vu  en  Angleterre  ,  de  l’hydrate  de 
peroxyde  de  fer  préparé  avec  le  fer  suédois,  qu’on 
considère  comme  le  plus  pur  de  tous  les  fers,  con¬ 
tenir  une  quantité  si  considérable  d’arsenic  que  j’ai 
pu  le  reconnaître  par  l’épreuve  la  plus  grossière, 
l’odeur  aliacée ,  en  projetant  la  substance  sur  les 
charbons  ardents. 

«  Les  préparations  antimoniales  de  la  Pkarma- 
copœia ,  contiennent  pareillement  une  certaine  pro¬ 
portion  d’arsenic;  et  dans  un  cas  de  toux  convul¬ 
sive  ,  le  kermès  préparé  avec  l’antimoine  pur 
d’arsenic,  et  le  kermès  préparé  avec  l’antimoine 
commun  contenant  de  l’arsenic,  m’ont  donné  des 
résultats  tout  à  fait  différents  :  le  premier  était 
tout  à  fait  sans  action.  Les  chimistes  sont  trop  sou¬ 
vent  portés  à  ne  considérer  l’action  des  remèdes 
sur  le  corps  vivant  que  sous  îe  point  de  vue  chimi¬ 
que  seulement,  oubliant  que  l’action  vitale  cesse 
aussitôt  que  l’action  chimique  commence. 

“  Il  est  vrai  que  l’acide  arsénique  {arsenic  acid) 
combiné  avec  le  peroxyde  de  fer  ne  peut  exercer 
aucune  influence  délétère  sur  la  constitution  ;  mais 
le  résultat  qu’on  obtient  par  l’analyse  chimique  sur 
le  cadavre  d’un  individu  soupçonné  empoisonné 
par  l’arsenic  ,  et  qui  aurait  pris  préalablement  de 
l’hydrate  de  peroxyde  de  fer  comme  antidote,  ne 
serait  aucunement  dans  mon  opinion  d’une  valeur, 
suffisante  sous  le  point  de  vue  légal. 
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«  Les  sels  de  fer  dont  on  retire  l’hydrate  de  pe¬ 
roxyde  de  fer,  pour  l’usage  de  la  médecine  ,  de¬ 
vraient  être  complètement  privés  d’arsenic,  en  ver¬ 
sant  la  solution  neutre  de  chaque  sel  de  fer  dans  le 
sulfhydrate  d’ammoniaque.  Après  le  séjour  de  quel¬ 
ques  heures  dans  une  température  modérée  ,  le 
sulfure  de  fer  précipité  sera  parfaitement  libre 
d’arsenic,  ainsi  que  l’acide  sulfurique;  et  apres 
avoir  été  lavé  sur  un  filtre,  il  peut  être  dissous  dans 
l’eau  régale ,  et  ensuite  employé  pour  la  prépara¬ 
tion  de  l’hytirate. 

u  En  se  servant  de  l’appareil  de  Marsh,  line  perr 
sonne  inexpérimentée nesaurait  prendre  tropdepré- 
cautions.  La  simple  apparence  d’une  goutte  noire  , 
laquelle  n’admet  pas  d’investigation  chimique  ulté¬ 
rieure  ,  ne  saurait  être  jamais  considérée  comme 
une  preuve  de  la  présence  de  l’arsenic  dans  une 
expertise  légale,  surtout  quand  le  liquide  à  expéri¬ 
menter  contient  de  la  matière  organique  ,  et  que 
le  zinc  employé  contient  du  carbure  de  zinc  ou  de 
fer. 

«  Berzélius  recommande  de  faire  passer  l’hydro¬ 
gène  arséniqué  a  travers  un  tube  de  verre  horizon¬ 
tal  ,  et  d’en  porter  une  partie  'a  la  chaleur  rouge 
moyennant  la  lampe  à  esprit  de  vin.  L’arsenic  mé¬ 
tallique  se  dépose  dans  un  tube  clos  du  côté  de  la 
partie  chauffée;  j’ai  observé  cependant  que  quand  on 
faisait  usage  d’un  tube  dp  verre  anglais  ordinaire, 
le  plomb  réduit  de  la  masse  de  verre  était  pris  pour 
de  l’arsenic,  alors  qu’aucune  trace  d’arsenic  n’exis¬ 
tait  dans  le  liquide  à  examiner. 

«  Quant  aux  os  humains  qu’on  dit  contenir  de 
l’arsenic,  je  n’en  ai  jamais  analysé  de  récents  ;  mais 
je  puis  affirmer  que  les  os  d’un  tombeau  germanique 
ou  d’une  tribu  celtique  et  ceux  d’un  tombeau  ro¬ 
main  ne  contenaient  pas  le  moindre  atome  d’arsenic. 
Si  les  os  humains  de  la  génération  présente  en  con¬ 
tiennent,  c’est  une  question  curieuse  que  desavoir 
quelle  peut  en  être  la  source.  Dans  une  expérience 
qui  n’est  pas  encore  complétée  ,  j’ai  injecté  tous  les 
jours,  dans  l’estomac  d’un  chien  de  Terre-Neuve  , 
une  once  de  subarséniale  de  peroxyde  de  fer,  et  jai 
recueilli  les  fèces  d’urine  aussi  soigneusement  que 
possible  :  le  résultat  de  l’examen  des  excréments  a 
prouvé  que  non-seulement  une  grande  partie  de  la 
substance  injectée  était  absorbée  dans  le 'corps  du 
chien  ,  mais  encore  que  cette  substance  se  décom¬ 
posait,  et  qu’il  s’absorbait  proportionnellement  plus 
d’arsenic  que  du  reste. 

«  Si  l’on  réfléchit  qu’au  bronze  des  anciens  on  a 
substitué  aujourd’hui  le  fer  pour  les  ustensiles  do¬ 
mestiques  ,  l’on  comprend  que  des  sels  de  fer  sont 
continuellement  introduits  dans  l’économie  ,  bien 
qu’en  petite  quantité  ;  et  comme  les  meilleures  qua¬ 
lités  de  fer  et  d’acier  contiennent  presque  imman¬ 
quablement  de  l’arsenic,  l’on  comprend  quelle  peut 
être  la  source  de  ce  poison  dans  la  constitution, 

«<  Le  ferblanc,  par  exemple,  dont  on  se  sert  pour 
les  ustensiles  de  cuisine,  n’est  préparé  que  des  meil- 
leuresqualités  de  fer  contenant  plus  ou  moins  d’ar¬ 
senic.  L’étain  qui  couvre  la  surface  du  fer  ,  et  qui 
pénètre  dans  sa  masse,  contient  toujours  une  por¬ 


tion  d’arsenic;  or,  aucun  métal  n’est  plus  facile¬ 
ment  attaqué  par  presque  tous  les  agents  que  le  fer 
ou  le  fer  et  l’étain  combinés,  ce  qui  est  bien  connu 
et  appréhendé  surtout  par  les  cuisiniers, 

«  Les  sels  de  fer  semblent  être  devenus  presque 
aussi  nécessaires  à  notre  constitution  que  les  céréa¬ 
les  ;  et  le  goût  morbide  que  quelques  enfants  éprou¬ 
vent  pour  les  sels  de  fer,  par  exemple,  pour  l’encre, 
etc.,  semble  avoir  quelque  analogie  avec  l’avidité 
qué  présentent  les  volatiles  pour  les  sels  de  chaux. 

c  II  serait  peut-être  très-intéressant  de  comparer 
les  maladies  qui  attaquaient  l’espèce  humaine  avant 
la  substitution  du  bronze  par  le  fer  pour  les  usages 
domestiques,  avec  le  caractère  de  celles  qu’on  ob¬ 
serve  aujourd’hui  ;  car  j’ai  récemment  observé  un 
caractère  particulier  de  maladie  dans  une  famille, 
caractère  qui  g  changé  par  la  substitution  des  vases 
de  fer  aux  vases  en  cuivre  étamé.  ( The  Lancet ,  28 
nov.  1840.) 

Note  du  Rédacteur ,  On  voit  que  l’auteur  de  cette 
note  semble  admettre  la  présence  de  l’arsenic  dans 
l’homme  à  l’état  normal  ;  question  controversée,  et 
sur  laquelle  les  uns  disent  oui,  les  autres  non,  et 
qu’il  explique  d’où  vient  cet  arsenic;  mais  si  cemé- 
tal  existe  dans  le  corps  de  l’homme,  on  peut,  outre 
les  sources  qu’il  lui  attribue,  en  ajouter  d’autres  , 
qui  sont  le  chaulage  des  semences ,  V enfouisse¬ 
ment  annuel  d’une  grande  quantité  de  prépara¬ 
tions  arsenicales  ,  qui ,  après  avoir  été  employées 
dans  les  arts,  deviennent,  ainsi  que  les  anciens  l’au¬ 
raient  dit,  un  caput  mortuum  qui  va  s’enfouir  dans 
le  sol. 

M.  Schafhaenll ,  en  énumérant  les  produits  qui 
contiennent  de  l’arsenic,  en  cherchant  à  établir  que 
le  fer  étamé  et  le  ferblanc,  substitués  au  bronze, 
sont  les  causes  de  diverses  maladies,  qu’il  peut  être 
la  cause  de  la  présence  de  l’arsenic  dans  le  corps  de 
l’homme  à  l’état  normal,  a  oublié  de  dire  que  cette 
substitution  du  fer  étamé  est  déjà  de  l’histoire  an¬ 
cienne;  il  a  aussi  oublié  de  rappeler  les  beaux  tra¬ 
vaux  de  Bayen  et  de  Charlard,  sur  la  question  de 
savoir  si  l’étain  ,  qui  contient  de  l’arsenic ,  peut 
être  dangereux ,  sur  les  quantités  d' arsenic  con¬ 
tenues  dans  l’étain ,  sur  le  cuivre  étamé  et  sur 
les  alliages ,  travaux  qui  datent  de  1781. 

En  parlantdes  préparations  antimoniales,  il  aurait 
dû  rappeler  les  belles  expériences  de  Sérullas,  etc. 

11  a  oublié,  en  parlant  des  taches  produites  par  le 
plomb,  de  nous  dire  que  ces  tâches  fournissent,  par 
l’acide  nitrique,  un  nitrate  de  plomb,  qui  se  conduit 
autrement  que  l’arsenic  ,  puisqu’il  donne  un  pré¬ 
cipité  jaune  avec  l’iodure  de  potassium  ,  un  Préci¬ 
pité  noir  avec  l’acide  hydrosulfurique,  un  précipité 
blanc  avec  le  sulfate  de  soude.  Nous  pensons  que 
les  chimistes  qui  s’occupent  de  toxicologie  et  de 
médecine  légale,  ne  se  sont  jamais  arrêtés  à  la  tache 
produite  ,  mais  qu’ils  ont  tiré  parti  des  caractères 
que  présente  cette  tache  lorsqu’elle  est  soumise  aux 
divers  réactifs  qui  peuvent  designer  sa  nature. 

A.  C. 

(Ibidem.) 
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101.  De  la  durée  de  la  vie  chez  les  sava?its  et  les 
gens  de  lettres  ;  par  M.  Benoiston  deChateau- 
neuf.  Lu  dans  la  séance  du  25  juillet  1840,  à 
l’Académie  des  Sciences  morales  et  politiques. 

Un  homme  obscur,  mais  qui  bientôt  allait  cesser 
de  l’ètre,  s’avisa  un  jour  de  plaider  en  faveur  de 
l’ignorance  devant  une  réunion  d’hommes  instruits. 
11  ne  se  dissimulait  pas  les  difficultés  de  sa  position. 
«  Comment,  leur  disait- il ,  oser  blâmer  la  science 
devant  une  des  plus  savantes  compagnies  de  l’Eu¬ 
rope,  louer  l’ignorance  devant  une  célèbre  Aca¬ 
démie,  et  concilier  le  mépris  pour  l’étude  avec  le 
respect  pour  les  vrais  savants?  » 

Et  moi  aussi,  messieurs,  comme  Jean-Jacques 
Rousseau  devant  l’Académie  de  Dijon,  j’éprouve 
quelque  embarras  à  traiter  devant  cette  assemblée 
le  sujet  que  j’ai  choisi;  c’est  à  ses  membres,  en 
effet,  qu’il  s’adresse.  Je  viens  leur  soumettre  mes 
travaux,  et  ces  travaux  ont  pour  but  de  compter 
leurs  jours  :  je  réclame  leur  attention,  et  c’est  pour 
calculer  devant  eux  le  temps  qu’ils  ont  à  vivre. 

Certes,  un  pareil  sujet  n’eût  point  occupé  mon 
temps,  si  je  n’avais  su  que  tous  les  calculs  sur  la 
mortalité  n’ont  jamais  fait  mourir  personne,  et  cette 
observation  rend  déjà  mon  sujet  moins  triste  et  mes 
recherches  moins  fâcheuses.  De  plus,  s’il  est  vrai  que 
l’aisance  ajoute  au  nombre  des  jours,  la  science, 
qui  est  aussi  une  richesse,  a  sansdoule,  comme  elle, 
l’heureux  privilège  de  prolonger  l’existence.  Je  me 
rassure  donc  en  pensant  que  j’aurai  moins  à  noter 
des  morts  précoces,  qu’à  signaler  des  vieillesses 
avancées. 

Le  travail  auquel  ce  Mémoire  a  donné  lieu,  et  qui 
paraît  fort  simple  au  premier  coup  d’œil,  n’a  pas 
été  cependant  sans  quelque  difficulté.  J’ai  dû  con¬ 
sulter  d’abord  les  registres  académiques,  et  ces 
registres  n’ont  pas  toujours  été  bien  tenus.  Alors 
j’ai  eu  recours  aux  recueils  biographiques,  et  ces 
recueils  ne  sont  pas  toujours  exacts.  Souvent  il  a 
fallu  m’aider  des  éloges  académiques  qui  ne  disent 
pas  tout,  des  vies  particulières,  des  nécrologes 
qui  négligent  beaucoup  de  choses  (1). 

Enfin,  avec  du  temps  et  de  la  patience,  conditions 
indispensables  de  toute  recherche,  je  suis  parvenu 
à  réunir  les  noms  d’environ  onze  cents  savants  ou 
littérateurs  qui  ont  été  nommés,  de  1035  au  31 


(t)  Note  des  ouvrages  consultés  :  Registres  des  trois  Aca¬ 
démies.  —  Histoire  de  l’Académie  des  sciences,  par  Pélisson, 
—  Tables  de  l’Académie  des  sciences ,  par  l’abbé  Rosier.  — 
Histoire  de  l’Académie  des  inscriptions.  —  Tableau  de  l’Aca¬ 
démie  française,  in-8°,  —  Éloges  des  Académiciens,  par  Fon- 
lenelle,  d’Alembert,  Condorcet  et  Yicq-d’Azir. — Biographie 
universelle  de  Michaud.  —  Biographie  des  Contemporains. 
Annuaires  de  l’Institut. — Journal  des  Savants,  où  l’on  trouve 
les  éloges  et  les  discours  de  réception  des  académiciens 
(  passim  ).  —  Histoire  de  l’Académie  de*  sciences ,  dans  ses 
Mémoires. 


décembre  1338,  dans  les  trois  Académies  française, 
des  inscriptions  et  des  sciences,  c’est-à-dire  pendant 
le  cours  de  deux  siècles, 

Je  n’ai  compris  dans  ce  nombre  aucun  corres¬ 
pondant  ni  associé  étranger,  à  l’exception  de  trois 
ou  quatre  qui,  par  leur  célébrité,  par  la  préférence 
qu’ils  ont  donnée  à  notre  langue  dans  leurs  ouvra¬ 
ges,  par  leurs  fréquents  et  longs  séjours  en  France, 
semblent  l’avoir  adoptée  comme  une  seconde  patrie. 
C’est  ainsi  que  se  sont  trouvés  naturellement  por¬ 
tés  sur  ma  liste  les  noms  de  MM.  de  Saussure , 
De  Candolle,  de  Humboldt,  et  de  quelques  autres 
encore. 

Mais  cette  première  liste  devait  beaucoup  se  ré¬ 
duire. 

D’abord  onze  cents  nominations,  ne  représentent 
pas  onze  cents  personnes.  Un  même  nom  figure 
souvent  dans  deux  et  même  dans  trois  académies  , 
et  il  fallait  tenir  compte  de  ces  doubles  et  triples 
emplois. 

Ensuite,  comme  je  cherchais  moins  de  protec¬ 
teurs  que  de  savants,  j’ai  dû  écarter  ceux  auxquels 
il  a  suffi  d’un  grand  nom  ou  d’un  rang  élevé  pour 
que  les  portes  des  Académies  s’ouvrissent  devant 
eux.  Leur  haut  patronage  a  sans  doute,  en  plus 
d’une  occasion,  prêté  un  noble  appui  aux  sciences 
et  aux  lettres.  Mais  je  devais  choisir  plutôt  encore 
ceux  qui  les  avaient  cultivées  que  ceux  qui  les  avaient 
protégées.  J’ai  donc  omis  sur  ma  liste  les  noms  de 
plusieurs  princes  de  l’Eglise,  de  ministres,  de  hauts 
dignitaires,  mais  on  y  trouve  ceux  des  cardinaux 
de  Polignac  et  de  Bernis,  Maury  et  de  Beausset  ;  du 
maréchal  de  Vauban  ;  des  ducs  de  Nivernois  et  de 
La  Rochefoucauld;  des  marquis  de  l’Hôpital,  de 
Béringhen,  de  Dangeau,  de  Saint-Aulaire,  de  Chas- 
tellux,  de  Mirahaud,  de  Paulmy,  de  Florian;  des 
comtes  de  Caylus,  de  Tressan,  de  Choiseul-Gouffier, 
de  Ségur,  et  beaucoup  d’autres. 

Toutefois,  quelque  peine,  quelque  soin  que  je  me 
sois  donnés,  je  dois  dire  encore  qu’il  m’a  été  impos¬ 
sible  de  connaître,  pour  chacun  des  académiciens 
que  j’ai  rassemblés,  l’époque  de  sa  naissance,  celle 
de  sa  nomination  et  celle  de  son  décès.  Beaucoup 
d’entre  eux,  connus  de  leur  siècle,  sont  complète¬ 
ment  ignorés  du  nôtre.  Aucun  recueil,  aucune 
biographie  n’en  parle;  leur  réputation  a  duré  tout 
juste  autant  que  leur  existence,  et  pourtant  ce 
triple  renseignement  était  indispensable.  Sans  la 
date  de  la  naissance,  comment  connaître  l’âge  au 
moment  du  décès  ?  et  sans  celle  du  décès,  comment 
déterminer  la  carrière  académique?  Enfin,  la  date 
de  la  nomination,  en  tirant  le  nouvel  élu  delà  vie 
commune  où  je  n’avais  pas  à  m’en  occuper,  deve¬ 
nait  pour  lui  comme  une  seconde  naissance  qui 
m’apprenait  son  entrée  dans  le  monde  savant,  etme 
mettait  à  même  de  l’y  suivre  jusqu’à  sa  mort. 

Et  parmi  ces  naissances  académiques,  il  en  est, 
comme  dans  celles  de  la  vie  ordinaire,  de  précoces 
et  de  tardives.  On  remarque,  parmi  ceux  qui  furent 
inscrits  de  bonne  heure  dans  les  fastes  de  la  science, 
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Pélisson,  Fréret,  Antoine  et  Bernard  de  Jussieu,  la 
Condamine,  Condorcet,  Yicq-d’Azyr,  Bailly,  Cuvier, 
qui  n’avaient  pas  trente  ans  quand  ils  méritèrent  cet 
honneur. 

D’autres  plus  heureux  encore,  n’en  avaient  pas 
même  vingt-cinq  quand  ils  l’obtinrent  :  c’étaient 
Nicolle,  Jacques  Cassini ,  d’Alembert,  Lalande, 
Lavoisier  ;  et  le  plus  jeune  de  tous  enfin,  qui,  monté 
sur  un  tabouret  afin  qu’un  pût  mieux  le  voir  et 
l’entendre,  lut  à  douze  ans  et  demi  (l)son  premier 
Mémoire  au  milieu  de  l’Académie  des  sciences.  En 
le  voyant  si  jeune,  on  hésitait  à  croire  qu’il  en  fût 
l’auteur.  On  lui  adressa  plusieurs  questions  aux¬ 
quelles  il  répondit  sur  le  champ.  Tant  que  Clairault 
avait  lu,  on  doutait  d’un  génie  aussi  précoce  ;  dès 
qu’il  eût  parlé,  on  n’en  douta  plus,  et  l’incrédulité 
faisant  place  alors  au  plus  vif  intérêt,  il  y  eut  des 
membres  de  l’Académie  qui  ne  purent  se  défendre 
d’être  émus  jusqu’aux  larmes,  en  voyant  un  si  jeune 
enfant  être  déjà  un  si  grand  homme  (2). 

Entre  ceux  qui  arrivèrent  tard  au  fauteuil  aca¬ 
démique  (3),  on  trouve,  de  l’âge  de  soixante  à 
soixante-dix  ans,  Benserade ,  Thomas  Corneille, 
Mallebranche,  Montfaucon,  Mentelle,  Cailhava,  d’au¬ 
tres  encore. 

De  soixante-dix  à  quatre-vingts,  l’abbé  Cotin , 
d’Anville,  Cordemoy,  Traget,  Chaussier. 

Enfin,  de  quatre-vingts  à  quatre-vingt-cinq,  l’abbé 
Raynal,  Laujon,  Cousineri. 

Ap  rès  toutes  les  différentes  réductions  dont  j’ai 
parlé,  il  n’est  plus  resté,  des  onze  cents  académiciens 
portés  sur  ma  liste,  que  neuf  cent  dix-sept  sur  les¬ 
quels  les  renseignements  sont  complets,  et  qui  peu¬ 
vent  se  classer  de  la  manière  suivante,  d’après  l’âge 
qu’ils  avaient  au  moment  de  leur  élection. 

On  a  reçu,  de  1653  au  1er  janvier  1840  ; 


Acad.  fr.  Acad,  des  insc.  Acad,  des  sc.  Total. 


30  ans. 

24 

23 

90 

157 

40 

73 

73 

99 

247 

50 

96 

'  78 

93 

267 

60 

32 

44 

51 

147 

70 

56 

22 

55 

95 

80 

6 

15 

5 

24 

83 

1 

1 

n 

2 

290 

254 

575 

917(4) 

J’ai  voulu  savoir  dans  quelle  proportion  chaque 


(1)  Le  13  avril  1728. 

(2)  Éloge  de  Clairault,  dans  l’Histoire  de  l’Acade'mie  des 
sciences,  année  1765,  page  148. 

(3)  Jusqu’à  la  nomination  du  prince  de  Clermont  (  Bour¬ 
bon)  à  l’Académie  française,  ses  membres  n’avaient  eu  pour 
s’asseoir,  pendant  la  durée  de  leurs  séances,  que  des  simples 
chaises.  On  proposa  de  disposer,  pour  la  réception  du  prince, 
un  fauteuil  à  la  droite  du  président.  Duclos,  alors  secrétaire, 
craignant  que  ses  confrères  ne  fussent  blessés  de  celle  mar¬ 
que  de  distinction  jusque-là  sans  exemple,  au  lieu  d’un  fau¬ 
teuil,  imagina  d’en  faire  faire  quarante.  Cette  heureuse  idée 
conserva  dans  l’Académie  l’égalité  que  ses  membres  tenaient 
à  garder  entre  eux,  en  même  temps  qu’elle  enrichit  la  lan¬ 
gue  d’une  nouvelle  expression  figurée. 

(4)  En  y  comprenant  MM.  de  Saussure,  De  Candolle  et  de 
Humboldt. 


ancienne  province  de  France  avait  contribué  à  former 
ce  nombre  de  neuf  cents  académiciens  reçus  depuis 
deux  cents  ans.  Mais  le  lieu  de  naissance  ne  se  trou¬ 
vant  pas  toujours  indiqué  dans  les  éloges  ou  dans 
les  biographies,  ce  renseignement,  comme  tant 
d’autres,  est  resté  incomplet.  Du  reste,  voici  ce  qu’il 
a  donné  : 

Cent  quarante-sept  académiciens  sont  nés  dans  les 
provinces  du  Midi  ; 

Cent  quatre  vingt-sept  dans  celles  de  l’Est  et  du 
Nord  ; 

Cent  vingt-deux  dans  celles  du  centre  ; 

Deux  cent  quarante-huit  à  Paris  ; 

Enfin,  trente-neuf  ont  vu  le  jour  dans  les  colonies 
ou  à  l’étranger. 

Ces  faits  peuvent  occuper  un  moment  la  curiosité  ; 
il  en  est  de  plus  intéressants.  C’est  une  opinion  déjà 
ancienne  que  rien  n’est  plus  rare  dans  les  lettres 
que  de  voir  un  fils  succéder  au  talent  de  son  père. 
Héritier  de  son  nom,  il  l’est  rarement  de  sa  plume. 
L’examen  des  registres  académiques  confirme  l’opi¬ 
nion  commune  ;  et  ces  vers,  si  souvent  répétés, 

Messieurs  les  grands  esprits,  d’ailleurs  fort  estimables, 

Ont  fort  peu  de  talent  pour  former  leurs  semblables  (1), 

demeurent  toujours  l’expression  aussi  juste  que  pi¬ 
quante  d’un  fait  que  l’observation  n’a  pu  rayer  en¬ 
core  du  nombre  des  vérités. 

Dans  les  sciences,  au  contraire,  il  n’est  pas  rare 
d’en  voir  la  vocation  et  l’étude  se  continuer  des  pères 
aux  enfants.  S’il  fallait  en  donner  des  exemples,  je 
citerais  ces  familles  de  savants  dont  l’astronomie,  la 
botanique,  l’histoire  naturelle,  ont,  depuis  près  de 
deux  siècles,  illustré  les  noms,  et  qui  semblent 
douées  du  rare  privilège  de  transmettre  d’âge  en  âge 
à  leurs  descendants,  leurs  talents  et  leurs  vertus. 

Ceux  qui  furent  nommés  académiciens  pendant  le 
cours  de  ces  deux  siècles,  ne  moururent  pas  tous 
avec  ce  titre.  Différents  motifs  décidèrent  quelques- 
uns  à  s’en  démettre  ;  d’autres  le  perdirent  par  une 
décision  solennelle  du  corps  auquel  ils  appartenaient, 
et  ce  n’est  pas  sans  étonnement  que  l’on  trouve 
parmi  eux  le  pacifique  abbé  de  Saint-Pierre  (2)  ;  mais 
dans  ses  rêves,  devenus  depuis  des  réalités,  il  avait 
eu  le  tort  de  s’exprimer  sur  le  gouvernement  de 
Louis  XIV,  et  sur  ce  prince  lui-même,  avec  une  sé¬ 
vérité  qui,  devant  uue  cendre  à  peine  refroidie  et 
en  présence  d’une  compagnie  qui  devait  à  ce  mo¬ 
narque  son  existence,  et  qui  depuis  cinquante  ans 
consacrait  son  éloge  dans  ses  solennités  publiques, 
passa  pour  une  inconvenance,  et  prit  au  yeux  du 
pouvoir  le  caractère  d’un  scandale  qu’il  fallait  punir. 

Le  pouvoir  exigea  que  l’abbé  de  Saint-Pierre  fût 
exclu  de  l’Académie  française.  Dans  cette  pénible 
circonstance,  l’Académie  sut  montrer  à-la-fois  sa 


(1)  Le  Philosophe  marié,  acte  1er,  scène  4.  Le  sens  du 
second  vers  est  ici  un  peu  détourné.  Semblable  est  ajeclif, 
et  veut  dire  qui  ressemble  à;  dans  la  bouche  de  Lisette,  il  est 
substantif,  et  veut  dire  homme. 

(2)  11  yen  eut  trois.  Lea  deux  autres  furent  Granier  de 
Mauléon  et  Furelière. 
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soumission  à  l'autorité,  et  son  estime  pour  celui 
qu’elle  éloignait  à  regret  rie  son  sein.  Si  elle  interdit 
l’entrée  de  ses  séances  à  l’ahhé  de  Saint-Pierre, .elle 
ne  le  remplaça  pas,  et  tant  qu’il  vécut  elle  se  regarda 
toujours  comme  complète.  A  sa  mort,  on  exigea 
que  son  nom  ne  parût  pas,  dans  les  billets  qui  con¬ 
voquaient  les  académiciens  pour  nommer  son  suc¬ 
cesseur  (1)4  Mauperluis,  sur  qui  leur  choix  tomba, 
se  préparait  à  faire  l’éloge  de  celui  qu’il  remplaçait, 
mais  il  reçut  l’ordre  de  se  taire.  L’Académie,  ne 
pouvant  plus  dès  lors  honorer  l’abbé  de  Saint-Pierre 
que  par  des  prières,  lui  fit  faire  un  service  funèbre 
auquel  elle  assista  en  corps.  Ce  qu’il  y  eut  de  remar¬ 
quable  dans  celte  longue  persécution,  c’est  que  ce 
furent  deux  cardinaux  (2)  qui  la  commencèrent,  et, 
vingt-cinq  ans  après,  un  évêque  (3)  qui  la  continua, 
et  qu’elle  ne  s’arrêta  pas  plus  devant  le  cercueil  de 
l’abbé  de  Saint-Pierre,  que  le  blâme  sévère  de  celui- 
ci  ne  s’était  arrêté  devant  le  tombeau  du  grand  roi. 

Ces  événements  furent  les  seuls  qui,  pendant  le 
cours  d’un  siècle  et  demi,  vinrent  affliger  les  lettres. 
Mais  l’avenir  leur  préparait  dès  lors  de  cruelles 
épreuves,  et  telle  était  déjà  la  tristesse  des  présages, 
qu’elle  inspirait  à  d’Alembert  ces  paroles  si  remar¬ 
quablement  prophétiques  :  «  Le  moment  n’ést  peut- 
être  pas  loin,  dit-il  dans  son  Eloge  du  comte  de 
^  Clermont,  où  les  lettres,  en  butte  à  tant  d’ennemis, 
auront  encore  plus  besoin  de  consolation  que  de 
gloire.  j>  En  effet,  les  tempêtes  politiques  ne  tardè¬ 
rent  pas  à  éclater.  L’existence  des  Académies  en  fut 
bi  isée.  De  douloureux  trépas  éclaircirent  leurs 
rangs  (4)»  Les  places  devenues  vacantes  restèrent  sans 
successeurs;  leurs  réunions  accoutumée  cessèrent; 
le  scellé  ferma  les  portes. du  lieu  où  elles  s’assem¬ 
blaient.  Et  comme  on  avait  vu  briller  dans  leur  sein 
toutes  les  gloires  j  on  y  compta  bientôt  toutes  les 
infortunes. 

L’orage  enfin  s’apaisa.  Le  17  mai  1795,  le  pré¬ 
sident  de  l’Académie  des  sciences  reçut  la  lettre 
suivante  :  «  Citoyen ,  je  devais  me  rendre  moi- 
même  à  l’Académie  pour  lui  porter  le  décret  qui 
l’autorise  à  nommer  aux  places  vacantes  dans  son 
sein,  et  à  s’assembler  dans  le  lieu  ordinaire  de  ses 
séances,  pour  s’occuper  spécialement  des  objets 
qui  pourraient  lui  être  renvoyés  par  la  convention 
nationale.  Cet  acte  de  déférence  pour  la  première 
société  savante  de  l’Europe  aurait  honoré  ma  jeu¬ 
nesse.  Des  devoirs  fâcheux  me  forcent  à  renoncer  à 
la  plus  douce  jouissance  de  mon  âme.  J’espère  que 
les  deux  rapports  que  j’ai  encore  à  faire  pour  l’Aca¬ 
démie  n’éprouveront  pas ,  dans  le  sein  de  la  con¬ 
vention,  autant  de  difficultés  qu’en  a  essuyées  celui 
que  j’ai  fait  adopter  ce  matin.  Mais,  quelque  peine 


(1)  Ils  portaient  seulement  :  pour  l'élection  d’un  acadé¬ 
micien.  Registres  de  l’Académie  française,  séance  du  8  juin 
1743. 

(2)  Les  cardinaux  de  Polignac  et  de  Fleury. 

(3)  Boyer,  évêque  de  Mirepoix. 

(4)  Bailly,  Lavoisier  ,  Malesherbes,  Bochart  de  Saron  ,  le 
président  de  Nicolaï,  le  baron  Dietriçh,  périrent  sur  l’écha¬ 
faud  ;  Condorcet  s’empoisonna  ;  Chamfort  s’ouvrit  les  veines 
avec  un  canif. 


qu’il  faille  me  donner  pour  assurer  aux  hommes  qui 
composent  cette  société  célèbre,  la  jouissance  de 
ses  droits i  je  braverai  tout  avec  courage.  Rien  ne 
me  paraîtra  pénible  à  exécuter  sous  les  ordres  et 
sous  les  yeux  de  l’Académie  (1). 

Celui  qui  écrivit  cette  lettre,  il  y  a  bientôt  cin¬ 
quante  ans,  existe,  et  son  nom  n’appartient  pas  en¬ 
core  à  l’histoire.  Mais  il  a  reçu  le  prix  de  sa  lutte 
courageuse.  Sa  vieillesse  s’achève  au  milieu  de  ces 
mêmes  savants  que  défendit  sa  jeunesse.  Il  était 
alors  leur  protecteur,  il  est  aujourd’hui  leur  con¬ 
frère; 

Le  mouvement  révolutionnaire  qui  avait  renversé 
tant  de  choses,  en  avait  aussi  beaucoup  à  créer.  L’In¬ 
stitut  sortit  des  ruines  des  académies  détruites.  Dès 
lors  il  fut  permis  aux  savants  de  reprendre ,  comme 
autrefois  *  leurs  séances  et  le  cours  de  leurs  travaux; 
et  ils  retrouvèrent  enfin  ce  calme  de  l’âme,  cette 
paix  de  l’intérieur  si  nécessaires  à  l’étüde  ;  si  favo¬ 
rables  aux  longs  jours. 

J’ai  dit,  au  Commencement  de  ce  Mémoire,  que 
sur  près  de  onze  cents  académiciens ,  je  n’avais  pu 
obtenir  de  renseignements  complets  que  pour  neuf 
cent  dix-sept.  Sur  ce  nombre,  cinq  cent  soixante- 
douze  appartiennent  aux  anciennes  Académies,  et 
trois  cent  quarante-cinq  à  l’Institut.  Sept  cent  cin¬ 
quante-huit  sont  morts,  cent  cinquante-neuf  sont 
vivants  (2). 

Tous  ensemble  avaient,  au  moment  de  leur  no¬ 
mination,  quarante  mille  quatre  cent  soixante-dix 
ans  (5),  ce  qui  donne  à  chacun  quarante-quatre 
ans  deux  mois  d’âge  moyen,  à  l’époque  de  son 
élection. 

Mais  l’on  observe  *  à  l’égard  de  cet  âge,  quelque 
différence,  suivant  les  différentes  Académies* 

II  est  : 

Pour  l’Acad.  française,  de  .  .  .  46 ans 2  mois  (4) 

Pour  l’Acad.  des  inscriptions,  de  46  0  (o) 

Pour  l’Acad.  des  sciences ,  de  41  5  (6) 

La  différence  qui  existe  ici  dansl’âge  d’admission, 
entre  la  dernière  de  ces  Académies  et  les  deux  au¬ 
tres,  et  surtout  l’Académie  française  *  est  remar¬ 
quable.  Qui  n’aurait  cru  que  les  orateurs  et  les  poêles 
surtout,  pour  qui  la  renommée  vient  en  général  si 
tôt  et  grandit  si  vite ,  devaient  s’asseoir  les  premiers 
au  fauteuil  académique?  Cependant,  il  n’en  est 
rien,  et  celte  observation  n’est  pas  seulement  celle 


(1)  Signé  Lakanal.  Registre  de  l’Acade'mie  des  sciences, 
année  1793,  page  364. 

(2)  Avec  MM.  de  Humboldt  et  de  Candolle. 


Membre». 

Années, 

(3)  Anciennes  Académies.  . 

23937 

Institut. 

Membres  décédés.  .  .  . 

.  .  .  186 

9638 

Membres  vivants.  .  .  . 

6895 

9l7 

40470 

(4)  13393  —  (5)  11692  — 

(6)  15385 

290  254 

373 

PHARMACOLOGIE  ET  TOXICOLOGIE. 


401 


de  nos  jours,  elle  s’applique  au  siècle  qui  vient  de 
finir  comme  à  celui  qui  l’a  précédé.  Alors  comme 
à  présent ,  l’on  arrivait  tard  à  l’Académie  française, 
et  de  bonne  heure  à  l’Académie  des  sciences.  L’âge 
moyen  d’admission  était ,  pour  la  première,  qua¬ 
rante-quatre  ans  huit  mois  (1) ,  et  trente-huit  ans 
deux  mois  (2)  seulement  pour  la  seconde.  Dira-t-on 
que,  d’après  des  règlements  qui  lui  étaient  parti¬ 
culiers,  on  pouvait  y  être  reçu  à  vingt  ans  comme 
élève  ou  associé ,  et  à  vingt-cinq  comme  pension¬ 
naire  (5)?  Mais  alors  pourquoi  l’Académie  française, 
que  ne  gêna  jamais  dans  ses  choix  aucune  condi¬ 
tion  d’âge,  se  montra-t-elle  toujours  si  peu  disposée 
à  faire  usage  de  cette  liberté?  Pourquoi  tous  ces 
beaux  génies  qui  ont  élevé  si  haut  en  France  la 
gloire  des  lettres  et  la  puissance  de  l’esprit  humain, 
ne  furent-ils  pas  appelés  dans  son  sein  qu’a  la 
moitié  de  leur  carrière,  souvent  même  quand  elle 
était  aux  trois  quarts  achevée?  Pourquoi  ce  fait, 
qui  existait  il  y  a  deux  cents  ans,  aujourd’hui  que 
les  mœurs  ,  les  institutions  et  les  lois  qui  les  régis¬ 
saient  sont  changées,  demeure-t-il  toujours  le 
même,  à  tel  point  que  sur  cent  cinquante-trois 
membres  de  l’âge  de  vingt-cinq  à  trente-cinq  ans, 
nommés  dans  les  deux  Académies  française  et  des 
sciences,  depuis  leur  orgine  jusqu’en  1840,  c’est-à- 
dire  pendant  l’espace  de  deux  siècles,  quarante-sept 
seulement  appartiennent  à  la  première,  et  cent  six, 
ou  plus  du  double,  à  la  seconde;  et  que  si,  négli¬ 
geant  les  temps  anciens,  on  se  borne  seulement 
aux  quarante-quatre  années  écoulées  depuis  1795, 
époque  de  la  création  de  l’Institut,  on  trouve  encore 
une  proportion  bien  plus  forte  pendant  ce  demi- 
siècle?  En  effet,  vingt-sept  académiciens  ont  été 
admis  parmi  les  savants  (4),  et  huit  seulement  parmi 
les  gens  de  lettres.  Tous  n’avaient  pas  plus  de 
vingt-cinq  ans,  beaucoup  n’en  avaient  pas  encore 
trente-cinq  (5). 

Ce  fait  ne  dépend  donc  ni  du  temps  ni  des  choses, 
et  ce  n’est  ni  à  lui  ni  à  elles  qu’il  faut  aller  en  de¬ 
mander  la  raison;  elle  est  ailleurs. 

Les  productions  de  l’esprit,  les  œuvres  du  goût , 
quel  que  soit  d’ailleurs  leur  mérite,  obtiennent 
rarement  un  succès  unanime.  Tandis  que  les  uns, 
ravis  d’admiration  ,  applaudissent  tout  avec  trans¬ 
port ,  d’autres,  plus  calmes,  plus  maîtres  d’eux,  se 
montrent  aussi  plus  mesurés  dans  leurs  suffrages 


(t)  8898  —  (2)  8702. 

199  228 

(3)  Ce  nom  d’élève  rebutant  des  personnes  d’un  certain 
mérite,  et  dont  l’âge  ne  semblait  plus  le  comporter,  un  arrêt 
du  conseil ,  de  1716,  le  changea  en  celui  d’associé.  Un  nou¬ 
veau  règlement ,  du  23  avril  1785,  établit  des  académiciens 
honoraires,  pensionnaires,  associés  et  associés  libres. 

(4)  Ce  sont  MM.  Burkhardt,  Cuvier,  Fresnel,  Malus,  Vau- 
quelin.  Biol,  Brongniart  fils,  Cauchy,  Dumas,  Dupin  (  Char¬ 
les  ),  Bouvard,  Flourens,  Gay-Lussac,  Geoffroy  Saint-Hilaire 
père  et  fils ,  Adrien  de  Jussieu,  Lacroix,  Lefrançois-Lalande, 
Libri ,  Mathieu,  Brisseau  Mirbel,  Poisson,  Savary ,  Sturm  , 
Thénard.  Liouville,  et  enfin  Bonaparte. 

(5)  MM;  Arnaud,  Chénier,  Louvet,  Legouvé,  Casimir  De- 
lavigne ,  Etienne,  Soumet,  Villemain. 

Tome  VI.  4e  s.  1841. 


et  ne  les  accordent  pas  sans  réserve  ;  ils  mêlent 
quelques  observations ,  quelques  critiques  à  leurs 
éloges.  Alors  les  discussions  s’élèvent,  les  avis  se 
partagent ,  et  des  années  s’écoulent  avant  que  l’on 
soit  d’accord. 

La  science,  au  contraire,  a  en  elle-même  quelque 
chose  de  sf  positivement  vrai,  de  si  réellement  utile, 
et  c’est  là  ce  qui  en  fait  surtout  le  caractère  et  l’ex¬ 
cellence,  que  tout  le  monde  le  reconnaît  d’abord; 
nul  n’est  tenté  de  le  contester. 

Quand  celui  qui  découvrit  les  lois  de  la  gravitation 
vint  prendre  place,  à  vingt-quatre  ans,  au  milieu 
de  la  Société  royale  de  Londres,  et  quand  l’inven¬ 
teur  du  nouveau  système  géologique,  qui  s’assit, 
au  même  âge,  dans  l’Académie  royale  des  sciences, 
à  Paris,  aucune  voix  ne  s’éleva  contre  un  honneur 
à  la  fois  si  précoce  et  si  justement  décerné.  Mais 
quand  l’immortel  auteur  de  la  Jérusalem  délivrée 
reçut,  à  cinquante  ans  passés  les  honneurs  d’un 
triomphe  tardif,  il  avait  vu  le  premier  corps  savant 
de  l’Italie  lui  disputer  sa  gloire,  et  signaler  dans 
son  poème  plus  de  défauts  encore  que  de  beautés. 
Un  sort  également  contraire  ferma  longtemps  en 
France  les  portes  de  l’Académie  à  des  écrivains  que 
leur  célébrité  semblait  y  appeler  depuis  longtemps. 
Boileau ,  La  Bruyère,  Crebillon ,  l’abbé  Girard, 
Lefranc  de  Pompignan ,  Ducis,  avaient  dépassé  de 
beaucoup' quarante  et  cinquante  ans  (1)  lorsqu’ils 
furent  reçus.  Ces  nominations  tardives  n’avaient 
point  échappé  à  d’Alembert  ;  «c  Tous  les  gens  de 
lettres  vraiment  dignes  d’appartenir  à  l’Académie, 
dit-il  dans  son  Eloge  de  l’abbé  Girard,  qui  ne  fut 
élu  qu’à  soixante-sept  ans,  y  arrivent  peut-être 
quelquefois  plus  tard  qu’ils  ne  le  devraient,  mais  ils 
finissent  toujours  par  y  arriver  » .  Oui,  sans  doute,  iis 
finissent  par  sortir  vainqueurs  de  ces  longues  épreu¬ 
ves,  et  le  même  laurier  couronne  le  front  de  Newton 
et  du  Tasse.  Mais  il  semble  que  pour  les  lettres,  la 
condition  du  triomphe  soit  ici  la  continuité  des 
succès ,  et  que  l’opinion  publique  en  consulte  le 
nombre  au  moins  autant  que  l’éclat,  avant  de  leur 
décerner  la  palme;  et  ce  degré  différent  d’empres¬ 
sement  qu’elle  met  à  l’accorder  ne  révèle-t-il  pas  la 
manière  différente  aussi  dont  les  hommes  appré¬ 
cient  ,  au  fond  de  leur  pensée,  les  travaux  littéraires 
et  les  découvertes  des  sciences? 

Ces  raisons  qui,  peut-être,  trouvent  ici  quelques 
suffrages,  ailleurs  seraient  sans  doute  moins  bien 
accueillies.  Je  sais  qu’on  pourraiten  apporter  d’au¬ 
tres  dont  la  triste  réalité  ne  permet  aucun  doute, 
et  trouva  plus  d’une  fois,  dans  l’illustre  historien 
de  l’Académie ,  un  censeur  sévère.  Je  renvoie  ceux 
qui  seraient  curieux  de  les  connaître  aux  éloges 
prononcés  par  lui  dans  son  sein  (2),  et  je  me  hâte 
d’abandonner  une  question  dont  j’ai  dû,  puisqu’elle 
naissait  de  mon  sujet,  dire  quelques  mots,  mais  où 
je  ne  saurais  entrer  plus  avant  sans  éprouver  la 
crainte  d’affliger  des  hommes  dont  j’honore  le  carac- 


(t)  Boileau  avait  48  ans,  La  Bruyère  49  ,  Crebillon  57, 
l’ahbe' Girard  67,  Le  Franc  de  Pompignan  5i,  Ducis  46. 

(2)  Voir  ceux  de  l’abbé  Girard,  de  l’abbé  de  Chaulieu,  de 
l’abbé  Trublel,  du  cardinal  deSoubise. 
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1ère  et  dont  j’admire  le  talent.  Il  y  a  peu  de  profit  et 
de  convenance  à  chagriner  la  gloire;  et,  devant  ces 
grandes  renommées ,  j’aime  encore  'mieux  être  ac¬ 
cusé  de  manquer  de  logique  que  d’égards. 

L’âge  moyen  d’admission  dans  les  trois  Académies 
est  de  quarante-quatre  ans  deux  mois.  Les  sept  cent 
cinquante-huit  membres  qui  ont  été  nommés,  et  qui 
n’existent  plus,  ont  vécu  tous  ensemble  cinquante- 
deux  mille  cent  quatre-vignt-neuf  ans  (1),  ce  qui 
assigne  à  chacun  d’eux  une  vie  moyenne  de  soixante- 
huit  ans  dix  mois;  mais,  ainsi  que  pour  l’âge  d’ad¬ 
mission,  ce  chiffre  varie  dans  chacun  des  trois  coips 
savants.  11  est  : 

Pour  [l’Académie  française,  de  69  ans  3  mois  (2) 
PouiTAcadémie  des  inscript., de  69  »  7  »  (3) 

Pour  l’Académie  des  sciences,  de  67  »  Il  »  (4) 

Et  la  durée  moyenne  d’un  académicien  est  : 

A  l’Académie  française,  de.  .  .23  »  1  o>  (B) 
A l’Académiedes inscriptions, de22  »  8  »  (6) 
Al’Académiedessciences,de.  .26  »  17  »  (7) 

Enfin,  en  moyenne  générale,  de  24  »  7  »  (8) 

C’est  a  l’Académie  des  sciences  qu’on  a  l’espoir 
d  arriver  plus  tôt;  c’est  à  l’Académie  des  inscriptions 
qu’on  a  plus  de  chances  de  vivre  longtemps. 

Maintenant  il  s’agit  de  rechercher  quelle  est  la 
valeur  relative  d’une  existence  de  soixante-neuf  ans. 

Je  ferai  remarquer  d’abord  que,  sur  les  sept  cent 
cinquante-huit  académiciens  qui  concourent  à  for¬ 
mer  cet  âge  moyen,  trois  cent  quatre-vingt-quinze 
ou  plus  de  la  moitié  l’ont  dépassé  (9),  et  que,  sur  ce 
nombre,  un  tiers  (cent  quarante-cinq)  s’en  écartent 
d’une  très-forte  quantité.  En  effet  : 

124  ont  vécu  de  80  à  90  ans, 
et  21  »  de  90  à  100. 


la  vie  moyenne  d’un  académicien  de  vingt-quatre 
ans  sept  mois. 

Si  l’on  ouvre  l’ordre  de  mortalité  établi  par  De- 
parcieux  sur  les  tonliniers  de  1689  et  1696,  et  que 
l’on  y  cherche  quelle  est  'a  celte  même  époque,  de 
quarante- quatre  à  quarante- cinq  ans,  leur  vie 
moyenne,  on  la  trouve  également  de  vingt-cinq  ans 
environ,  et  l’on  sait  que  cette  classe  de  rentiers 
étaient  des  têtes  choisies  dont  la  mortalité  devait, 
pour  cette  raison,  avoir  une  marche  plus  lente.  D’un 
autre  côté,  si  l’on  consulte  les  nouvelles  tables  pré¬ 
sentées  par  M.  de  Montferrand  ,  à  l’Académie  des 
sciences,  il  y  a  deux  ans  (1),  et  qu’il  vient  de  pu¬ 
blier  (2),  on  voit  qu’aujourd-hui  en  France  la  vie 
moyenne  de  l’homme  parvenu  à  quarante-cinq  ans, 
ne  s’étend  pas  au  delà  de  vingt-quatre  ans  deux 
mois.  Ces  nouvelles  considérations  tiennent  confir¬ 
mer  encore  une  plus  longue  durée  de  l’existence 
chez  les  savants. 

Enfin,  si  l’on  rapproche  la  loi  de  mortalité  de 
mille  rentiers,  d’une  pareille  loi  déduite  des  décès 
d’un  pareil  nombre  de  savants ,  et  qu’on  en  suive  le 
décroissement,  on  voit  qu’à  chaque  période,  il  sur¬ 
vit  un  plus  grand  nombre  de  ces  derniers  (des  sa¬ 
vants),  de  telle  sorte  que  l’excédant  en  leur  faveur 
est  : 


De  53  à  40.  . . de  8 

De  40  à  43.  .  .  . .  de  9 

De  43  à  30 . .  .  .  •  de  23 

De  30  à  33 . . de  24 

De  33  à  60 . .  de  44 

De  60  à  63.  .  .  .  .  .  -  .  .  .de  47 

De  63  à  70 . . de  34 

De  70  à  73.  . . .  .  .  de  30 

De  73  à  80 . .  de  52 

De  80  à  83.  ......  .  .  .  de  19 

De  83  à  90 . .  de  17 

De  90  à  93.  .........  de  8 

De  93  à  100 . de  2 
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Ce  premier  fait  établit  déjà,  en  faveur  des  savants, 

une  présomption  favorable. 

On  a  vu  plus  haut  que  l’âge  moyen  d  admission 
est  quarante-quatre  ans  et  un  mois,  et  la  durée  de 


(1) 


Anciennes  Académ.  572  memb. 
Institut* .  186 


39,315  ann. 
12,874 


758  52,199  (*) 

(2)  17669  —  (3)  14273  —  J4)  20247  —  (5)  5S89j- 

255  205  298  255 

(6)  4713  —  (7)  1082 —  (8)  18614 


203 


(9) 

Acad,  franc. 
Acad,  des  Inscr. 
Acad,  des  scienc. 


298  758 

De  70  à  80.  De  80  à  90.  De  90  à  100. 
8t  —  44  —  7 

69>  —  36  —  5 

100  —  44  —  9 


=  132 

=  110 

r-  153 


250 


124 


21 


395 


Et  leur  vie  moyenne  est,  'a  toutes  les  époques,  un 
peu  plus  longue  que  celle  des  rentiers. 

Deparcieux,  qui,  dans  son  ouvrage,  a  consacré 
quelques  lignes  à  l’Académie  des  sciences,  fixait  à 
trente  ans  la  vie  moyenne  de  ses  membres,  qu’il  re¬ 
gardait  aussi  comme  des  têtes  choisies,  et  supposant 
qu’ils  étaient  tous  admis  vers  trente  à  trente-cinq 
ans,  il  leur  donnait  ainsi  une  existence  de  soixante- 
cinq  ans.  J’ai  relevé,  dans  la  Biographie  universelle, 
les  âges  de  mille  savants  pris  au  hasard,  mais  tous 
nés  en  Europe,  et  dans  le  dix-huitième  siècle.  Ils 
ont  vécu  ensemble  soixante- cinq  mille  huit  cent 
soixante-quinze  ans,  ce  qui  leur  donne  une  vie 
moyenne  de  soixante-cinq  ans  dix  mois.  Cette  con¬ 
cordance  est  singulière. 

Aujourd’hui  (l^  janvier  1840),  les  trois  Acadé¬ 
mies  française,  des  inscriptions  et  des  sciences,  se 
composent  de  cent  cinquante-neuf  membres,  qui 


(1)  Insérées  dans  les  Comptes-rendus  de  l’année  1837. 
Premier  semestre,  page  700. 

(2)  Essai  sur  les  lois  de  la  population  et  de  la  mortalité  en 
France,  tableau  de  la  page  46. 


(*)  Yove/.  le  Tableau  n.  I  et  II. 
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ont  ensemble  neuf  mille  trois  cent  huit  ans  (1).  Leur 
âge  moyen  est  de  cinquante-huit  ans  six  mois,  qui 
se  réduisent  à  quarante-trois  ans  et  demi  (quarante- 
trois  ans,  quatre  mois),  si  on  les  prend  à  l’époque 
de  leur  élection  (2). 

De  ces  cent  cinquante- neuf  académiciens,  on  en 
compte  quarante-cinq  qui  sont  entre  soixante  et 
soixante-dix  ans;  vingt,  entre  soixante-dix  et  quatre- 
vingts;  huit,  entre  quatre-vingts  et  quatre-vingt- 
dix  (5).  En  tout  soixante-treize  ou  près  de  la  moitié 
du  nombre  total. 

Parmi  eux,  deux  existent  encore,  qui  ont  fait  par¬ 
tie  des  anciennes  Académies  (,4).  Eux  seuls,  de  tous 
leurs  nombreux  confrères,  peuvent  s’appliquer  ces 
paroles  que  Fonlenelle,  alors  âgé  de  quatre-vingt- 
quatre  ans,  prononçait  dans  une  séance  publique  de 
l’Académie  française  :  »  Cinquante  ans  se  sont  écou¬ 
lés  depuis  ma  réception  dans  cette  Académie.  Ceux 
qui  la  composent  présentement,  je  les  ai  vus  tous 
entrer  ici,  tous  naître  dans  ce  monde  littéraire,  et  il 
n’y  en  a  absolument  aucun  à  la  naissance  duquel  je 
n’aie  contribué.  »  Eux  seuls  continuent  encore  pour 
nous  la  tradition  académique,  et  rattachent  au  temps 


(1)  Avec  MM.  de  Humboldt  et  De  Candolle. 


Membre».  Années. 

Académie  française .  35  2185 

Académie  des  inscriptions.  .  49  2825 

Académie  des  sciences.  .  .  75  4298 

159  9308 

Membres.  Années. 

(2)  Académie  française .  35  1613 

Académie  des  inscriptions.  ..  49  2132 

Académie  des  sciences .  ...  75  3150 

Total.  ...  159  '  6895 


n  Ce  total  en  représente  166.  Voici  comment  : 

/ 

Académ.franç.  memb.  effectifs  au  1er  janv.  1840.  35  \ 

MM.  Pasloret  et  Guizot,  de  l’Acad.  des  inscrip.  2  f 

M.  Mignet,  de  l’Académ.  des  sciences  morales.  1  \  40 

M.  Flourens,  de  l’Académie  des  sciences.  .  .  Il 

M.  de  Quelen,  décédé  en  1839.  .  .  ....  1  j 

Académie  des  inscriptions,  membres  effectifs.  .  49  l 

M.  le  duc  de  Blacas,  décédé  en  1839 .  1  j 

M.  Lakanal,  revenu  en  France  depuis  troisans, 
et  qui  appartenait  à  Ja  deuxième  classe  de 
l’Institut,  depuis  son  origine,  bien  qu’il  se 
trouve  aujourd’hui  faire  partie  de  l’Acadé- 


mie  des  sciences  morales  et  politiques. 

•  • 

1 

Académie  des  sciences,  membres  effëclifs. 

.  .  73 

MM.  Dulong  et  de  Prony,  décédés  en  1839.  2 

166 

60  à  70, 

â  80, 

à  90. 

(3)  Académie  française.  .  .  9 

8 

2 

Académ.  des  inscriptions.  12 

5 

3 

Académie  des  sciences.  .  24 

7 

3 

45 

1  o 

)  " 

8 

(4;  M.  Cassini,  de  l’Académie  des  sciences,  et  M.  Paslo¬ 
ret ,  de  l’Académie  des  inscriptions.  (  Ce  dernier  est  mort 
pendant  l’impression  de  ce  mémoire.) 


présentées  temps  passés,  qui  nous  paraissent  déjà  si 
loin,  et  qui,  pourtant,  sont  encore  si  près  de  nous.  Il 
n’y  a  pas  encore,  en  elfet,  vingt-cinq  ans  que  M.  Suard 
est  mort.  II  avait  connu  Fontenelle,  et  celui-ci,  âgé 
de  vingt-sept  ans  quand  son  oncle,  le  grand  Corneille, 
mourut,  avait  pu  longtemps  s’entretenir  avec  lui,  et 
Corneille  écrivait  sous  Louis  XIII. 

l>a  plus  longue  vie  académique  a  été  de  soixante- 
huit  ans.  Ceux  qui  en  ont  joui,  sont  le  maréchal  de 
Richelieu,  entré  à  vingt-quatre  ans  dans  l’Académie 
française  et  mort  à  quatre-vingt-douze  ans,  et  Val- 
lières,  nommé  au  même  âge  à  l’Académie  des  scien¬ 
ces,  et  mort  également  à  quatre-vingt-douze  ans. 
Eontenelle,  qui  en  a  vécu  cent,  n’a  occupé  le  fauteuil 
que  soixante-six  ans;  il  s’y  était  assis  à  trente-quatre 
ans. 

A  ces  faits  de  détail,  j’ajouterai  une  observation  im¬ 
portante.  La  très-grande  partie  (les  quatre  cinquiè¬ 
mes)  des  savants  qui  ont  donné  lieu  à  ces  recher¬ 
ches,  ont  vécu  dans  le  dix-septième  et  dix-huitième 
siècle,  c’est-à-dire,  de  16515,  date  de  l’établissement 
des  anciennes  Académies,  à  1795,  ou  plutôt  à  1809. 
Ils  appartiennent  donc,  en  général,  à  l’époque  où 
Deparcieux  calculait  ses  tables.  On  voit  dès  lors 
pourquoi  je  les  ai  choisies  de  préférence  à  d’autres 
plus  modernes.  J’avais  ainsi  l’avantage  de  comparer 
des  faits  et  des  résultats  accomplis  dans  une  même 
période  de  lemp$.  H  sera  curieux  et  intéressant  par 
la  suite,  quand  les  mêmes  faits,  devenus  plus  nom¬ 
breux,  le  permettront,  et  le  talent  et  la  mort  ne 
manqueront  pas  de  les  augmenter,  de  connaître 
quelle  aura  été  pour  les  nouvelles  Académies  qui 
composent  l’Institut,  l’influence  d’une  amélioration 
dans  l’existence  devenue  aujourd’hui  très-sensible, 
et  si  leurs  membres,  au  milieu  d’une  époque  où  la 
vie  moyenne  est  déjà  plus  longue  de  plusieurs  an¬ 
nées,  conservent  toujours  le  privilège  d’en  avoir 
une  plus  longue  encore.  Les  chiffres  actuels  sont 
beaucoup  trop  faibles  pour  en  tirer  aucune  consé¬ 
quence,  mais  en  les  prenant  pour  des  simples  indi¬ 
cations,  voici  ce  qu’ils  donnent  : 

L’âge  moyen  d’admission  aux  anciennes  Acadé¬ 
mies  était  de  quarante  et  un  ans  dix  mois,  et  la  vie 
moyenne  de  soixante-huit  ans  neuf  mois  (1). 

L’âge  moyen  d’admission  des  membres  de  l'In¬ 
stitut  élus  et  décédés  de  1795  à  1840,  dans  les  trois 
Académies,  a  été  de  cinquante-deux  ans  (cinquante 
et  un  ans  dix  mois)  (2),  et  celui  de  leur  vie  moyenne, 
de  soixante-neuf  ans  deux  mois. 


Membres.  Age  à  l’entrée. 

Age  au  décès. 

(1)  Ane.  Acad,  franc. 

199 

8898 

13860 

Ane.  Acad,  des  insc. 

145 

6360 

10034 

Ane.  Acad,  desscien. 

228 

8679 

15421 

572 

23937 

39315(#) 

(*)  Tableau  n°  I. 

Membres. 

Age  à  l’entrée.  Age  au  décès. 

(2  )  Acad,  franç. 

56 

2882 

3809 

Acad,  des  inscrip. 

60 

3200 

4239 

Acad,  des  sciences. 

70 

3556 

4826 

— - 

- - - 

(*  Tableau  n.  11. 

186 

9638 

12874(0 

i 
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Cette  différence  très-forte,  42 —  '42  ans,  entre  les 
âges  d’admission  de  ces  deux  époques,  serait  un  fait 
très-remarquable ,  si  l’on  ne  se  rappelait  que  les 
académiciens  morts  de  179 3  à  18515 ,  dataient  tous 
de  la  formation  de  l’Institut,  et  (pie  l’honneur  d’en 
faire  partie  fut  alors  la  récompense  tardive  dêbeaii- 
eoup  de  talents  que  l’âge  allait  bientôt  éteindre  :  tels 
furent  Cailhava  ,  l’abbé  Raynal ,  l’abbé  Syeyès  ,  Le 
Brun  .  Ginguené,  Bernardin  de  Saint-Pierre,  Men- 
t elle,  Bayen  ,  Cels  ,  Desessarls  ,  Deyeux ,  Fleurieu  , 
Guyton-Morveau  ,  etc.  ,  qui  tous  avaient  déjà  passé 
ou  approchaient  de  soixante  ans.  Aussi  l’âge  actuel 
d’admission  de  ceux  que  l’on  pourrait  regarder 
comme  une  seconde  génération  d’académiciens  ,  de 
ceux  qui  vivent  actuellement,  a-t-il  déjà  fait  dispa¬ 
raître  cette  différence;  il  est  de  quarante-trois  ans 
quatre  mois. 

Il  ne  sera  pas  moins  curieux  de  comprendre  alors, 
dans  ces  nouvelles  recherches,  l’Académie  des  Beaux- 
Arts,  dont  les  membres,  par  la  spécialité  de  leurs 
travaux,  pourront  offrir  à  l’observation  des  faits 
nouveaux  qui  détruiront  peut-être  des  opinions 
mal  fondées. 

Ces  simples  faits,  qui  joignent  à  la  certitude  his¬ 
torique  la  longue  durée  des  observations  ,  puis¬ 
qu’elles  embrassent  une  période  de  deux  siècles,  et 
peuvent  ainsi  suppléer  à  des  nombres  plus  grands, 
suffisent  pour  montrer  que,  quand  j’ai  dit  au  com¬ 
mencement  de  ce  Mémoire  que  j’aurais  plutôt  'a 
signaler  des  vieillesses  avancées, que  des  morts  pré¬ 
coces,  je  n’ai  rien  dit  qui  ne  fut  vrai.  Les  causes  de 
ce  fait  n’ont  rien  d'ailleurs  que  la  raison  ne  puisse 
expliquer.  Elle  les  trouve  dans  l’habitude  d’études 
sérieuses  ,  de  méditations  profondes  sur  des  sujets 
graves,  élevés  ;  habitude  qui  ,  contractée  de  bonne 
heure,  finit  par  donner  aux  idées  une  sorte  de  sa¬ 
gesse  et  de  dignité  ;  aux  actions  ,  un  caractère  de 
calme  et  de  modération  d’où  résulte,  entre  le  moral 
et  le  physique  ,  celte  harmonie ,  unique  condition 
peut-être  d’une  longue  existence  ,  et  que  réclamait 
avec  tant  de  force  un  des  plus  célèbres  médecins  du 
dix-septième  siècle  :  «  Je  ne  saurais  trop  le  répéter, 
dit  Lancisi  ,  on  cherche  en  vain  des  préservatifs 
contre  les  maladies  dans  les  médicaments,  quand  on 
néglige  les  préceptes  d’une  sage  hygiène.  Tous  les 
autres  secours  de  la  médecine  sont  trompeurs.  Un 
seul  est  efficace  dans  tous  les  temps,  dans  toutes 
les  circonstances  :  on  le  trouve  dans  un  régime  de 
vie  sagement  ordonné ,  et  dans  un  heureux  calme 
de  l’âme  que  ne  trouble  ni  les  succès  ni  les  revers  » . 

Ce  précieux  avantage  d'une  longue  vie  doucement 
passée,  n’est  pas  le  seul  que  la  culture  des  sciences 
et  des  lettres  réserve  à  ceux  qui  lui  dévouent  leur 
existence;  ils  y  trouvent  encore  la  considération  , 
qui  la  rend  plus  honorable;  l’aisance  ,  qui  la  rend 
pins  douce  ;  la  gloire,  enfin,  qui  la  prolonge  au  delà 
du  tombeau. 

Ce  serait  ma!  juger  les  recherches  que  je  viens 
d’avoir  l’honneur  de  présentera  l’Académie,  que  de 
les  regarder  comme  bonnes  seulement  à  occuper  un 
moment  l’attention  ou  à  satisfaire  un  simple  désir 
de  curiosité.  Elles  ont  un  but  plus  sérieux  ,  elles 
doivent  avoir  un  résultat  plus  utile.  Dans  la  néces¬ 
sité  où  l’on  se  trouve  de  n’accorder  qu’une  confiance 
très-limitée  à  ce  qui  a  été  publié  jusqu’ici  sur  la  po- 
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pulation  de  la  France,  ce  serait  du  moins  un  grand 
avantage  de  posséder  des  renseignements  certains, 
historiques,  suivant  l’expression  d’un  illustre  savant 
(Fourier) ,  sur  les  chances  des  vies  différentes  que 
peuvent  présenter  les  différentes  classes  de  la  société. 
Un  magistrat  respectable  disait,  il  y  a  cinquante 
ans ,  qu’il  serait  à  souhaiter  que  l’on  évaluât  la  vie 
des  ordres  religieux,  des  hommes  de  cour,  des  mi¬ 
litaires,  des  gens  de  lettres,  des  artisans  ,  pour  que 
l’on  eût  ainsi  des  notions  sur  la  salubrité  de  chaque 
profession  et  sur  la  grandeur  du  sacrifice  fait  par 
l’adoption  de  certains  métiers ,  de  certains  régi¬ 
mes  (1).  C’est  en  effet  au  manque  absolu  de  ces  con¬ 
naissances  utiles  qu’il  faut  attribuer  parmi  nous  la 
ruine  des  sociétés  de  secours  que  plusieurs  classes 
d’ouvriers  avaient  tenté  d’établir  ,  et  qui  n’auraient 
pas  eu  ce  fâcheux  résultat,  si  les  conditions  de  leur 
mortalité,  mieux  connues,  eussent  pu  être  aussi 
mieux  calculées. 

Comme  les  faits  contenus  dans  ce  Mémoire  repo¬ 
sent  sur  des  documents  certains  ,  authentiques, 
qu’ils  tendent  sans  cesse  à  s’accroître,  et  deviendront 
un  jour  assez  nombreux  (peut-être  même  le  sont- 
ils  assez  déjà)  pour  fournir  ail  calcul  des  probabi¬ 
lités,  des  éléments  sûrs  et  en  quantité  suffisante,  je 
crois  devoir  donner  ici  : 

1°  Un  tableau  présentant  l’âge  qu’avaient,  à  l’épo¬ 
que  de  leur  élection  et  de  leur  décès,  les  membres 
des  anciennes  Académies,  française,  des  inscriptions 
et  des  sciences  ,  depuis  leur  origine  jusqu’au  8  août 
1793,  époque  de  leur  suppression  ; 

2°  Un  second  tableau  semblable  pour  les  mem¬ 
bres  composant  les  trois  mêmes  Académies,  depuis 
la  création  de  l’Institut  en  1793. 

Ces  tableaux  (2)  serviront  à  la  fois  à  faciliter  dans 
l'avenir  les  recherches  nouvelles  que  l  on  voudrait 
faire,  et  à  conserver  dans  le  présent  les  bases  d’un 
travail  que  l’on  n’a  pas  toujours  le  temps  d’entre¬ 
prendre,  ou  la  patience  d’achever. 

(. Ann .  d'hygiène  publique ,  janvier.) 


102.  Moyen  de  masquer  la  saveur  de  certaines 
substances  ;  par  M.  Deschamps  ,  pharmacien 
'a  Avallon. 

Les  modifications  que  j’ai  fait  subir  au  procédé 
que  j’ai  proposé  en  1858,  pour  masquer  l’odeur  des 
pilules  ,  étant  assez  importantes  pour  faire  de  ce 
procédé  un  procédé  nouveau,  j’ai  l’honneur  de  vous 
prier  de  le  soumettre,  si  vous  le  jugez  convenable, 
à  la  sanction  de  la  Société  de  chimie  médicale. 

s 

Pr.  :  Miel  solide .  60,  sOO 

Eau .  6,  00 


(1)  MM.  de  Montyon  et  Moheau,  Recherches  sur  la  popu¬ 
lation  do  la  France. 

(2)  Voir  à  la  fin  du  pre'scnt  volume  de  l'Encyclographie. 
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tableau  général  îrcs  fUjumattsmes  articulaires  aigus  traités  par  le  nitrate  ire  putasse  à  Ijaute  base* 


• 

AGE 

MÉDICATION 

1 

DURÉE 

en 

o 

(G 

et 

DEGRE 

PREPARATION 

DOSE 

QUANTITE 

de 

S 

5 

55 

SEXE* 

ANTÉRIEURE. 

ET  PÉRIODE. 

ET  ADMINISTRATION. 

LA  PLUS  ÉLEVÉE. 

TOTAÉE. 

l’administra¬ 

tion. 

■^re 

homme  30  ans. 

Aucune. 

Moyennementaigu 

Nitrate  de  potasse  dis- 

30  grammes ,  divisés 

170  grammes. 

7  jours. 

homme  51  ans. 

au  2°  jour. 

sous  dans  delà  tisane 
dêchiendent,  régi. 

dans3  litres  de  tisane. 

2e 

Aucune. 

Très-aigu,  au  3° 

Nitre  dissous  dans  de 

60  grammes,  divisés 

500  grammes. 

12  jours. 

homme  20  ans. 

Onctions  avec 

jour. 

la  limonade  citrique, 
édulcorée. 

dans  6  litres  de  tisane. 

3e 

Moyennementaigu, 

Nitre  dissous  dans  du 

56  grammes ,  divisés 

230  grammes. 

8  jours. 

baume  tranq., 

au  2e  jour. 

ch.  réglisse  ,  forte- 

dans  5  litres  de  tisane. 

homme  60  ans. 

ext.  stramoine. 

ment  édulcoré. 

4* 

Aucune. 

Assez  aigu,  au  5e 

Nitre  dissous  dans  de 

40  grammes ,  divisés 

270  grammes. 

8  jours. 

homme  24  ans* 

jour. 

la  limonade  citrique 
fortement  édulcorée. 

dans21itresde  tisane. 

5e 

Aucune. 

Aigu ,  au  4«  jour. 

Nitre  dissous  dans  du 

30  grammes ,  divisés 

180  grammes. 

2  jours. 

. 

ch.  édulcoré  etun  ju- 

dans2  litres  de  tisane 

homme  19  ans. 

Aucune. 

lep. 

et  1  iulepde  120gram. 

6e 

Très-aigu,  au  2e 

Nitre  dissous  dans  du 

48  grammes ,  divisés 

274  grammes. 

10  jours. 

jour. 

tilleulfortement  édul¬ 
coré. 

dans6  litres  de  tisane. 

7e 

femme  20  ans. 

Aucune. 

Moyennementaigu, 

Nitre  dissous  dans  de 

50  grammes,  divisés 

120  grammes. 

4  jours. 

au  4e  jour. 

l’orgegommée,  édulc. 

dans  2  litres  de  tisane, 

8e 

homme  40  ans. 

Aucune. 

Aigu,  au  10a  jour. 

etun  julep  béchique. 

etljulep  del20gram. 

Comme  ci-dessus. 

Comme  ci-dessus. 

360  grammes. 

12  jours. 

9e 

Temme  22  ans. 

Aucune. 

Très-aigu ,  au  5° 

Nitre  dissous  dans  delà 

60  grammes,  divisés 
dans  41itres  de  tisanq. 

658  grammes. 

15  jours. 

Onctions  bal- 

jour. 

limonade  citrique  for¬ 
tement  édulcorée. 

10e 

homme  56  ans. 

Aigu,  au  6e  jour. 

Comme  ci-dessus. 

Comme  ci-dessus. 

858  grammes. 

22  jours. 

samiques. 

11e 

homme  16  ans. 

Aucune. 

Aigu,  au  3e  jour. 

Nitre  dissous  dans  du 

60  grammes ,  divisés 

498  grammes. 

11  jours. 

chiendent  fortement 
édulcoré. 

dans4  litres  de  tisane. 

homme  18  ans. 

RÉCIDIVE. 

Peu  aigu,  au  5«  jour. 

Ut  suprà. 

50  grammes ,  divisés 
dans2  litres  de  tisane. 

100  grammes. 

4  jours. 

12® 

Aucune. 

Aigu,  au  5°  jour. 

Nitre  dissous  dans  du 

48  grammes,  divisés 

561  grammes. 

18  jours. 

chiendent  édulcoré. 

dansSlitresde  tisane. 

RÉCIDIVE. 

Aigu,  au  1er  jour. 

Ut  suprà. 

A 

60  grammes,  divisés 
dans  31itres  de  tisane. 

485  grammes. 

13  jours. 

EFPETS  ET  RESULTATS  THERAPEUTIQUES  * 


D’abord  urines  Irès-abondantes  et  sueurs  modérées;  puis 
sueurs  très-abondantes.  Diminution  rapide  des  douleurs 
articulaires  et  de  la  fièvre. 

Sueurs  extrêmement  abondantes,  puis  urines  très-abondantes 
et  évacuations  alvines  assez  abondantes  sans  coliques.  Gué¬ 
rison  rapide. 

Sueurs  d’abord  très-abondantes,  puis  garde-robes  faciles,  sans 
coliques.  Guérison  rapide. 

D’abord  sueurs  plus  abondantes  et  augmentation  de  la  quan¬ 
tité  de  l’urine.  Plus  tard,  augmentation  des  évacuations 
alvines  sans  coliques.  Guérison  rapide. 

Disparition  rapide  de  l’épanchement  péricardiaque  et  guérison 
rapide.  Mes  notes  sont  incomplètes  au  sujet  des  sueurs,  des 
urines  et  des  évacuations  alvines. 

Sueurs  très-abondantes.  Guérison  assez  rapide. 


Guérison  assez  rapide.  (Notes  incomplètes  sur  les  sueurs,  les 
urines  et  les  évacuations  alvines.) 

Guérison  assez  rapide.  (Même  réflexion  que  pour  la  précé¬ 
dente.) 

Sueurs  excessivement  abondantes.  Quelques  nausées  au  début, 
sans  vomissement  et  disparaissant  rapidement.  Guérison  un 
peu  moins  rapide. 

Transpiration  très-abondante,  puis  gardes-robes  liquides  assez 
abondantes,  sans  coliques.  Guérison  moins  rapide  par  suite 
d’imprudence  du  malade. 

Sueurs  le  premier  jour  et  urines  plus  abondantes.  Disparition 
de  ces  phénomènes.  Plus  tard,  évacuations  alvines  liquides, 
sans  coliques.  Guérison  rapide. 

Rechute  24  jours  après  la  guérison.  Reprise  du  traitement  ;  un 
,  peu  de  transpiration.  Augmentation  de  l’urine.  Guér.  rapide. 

Evacuations  alvines  nombreuses  et  abondantes.  Sueurs  et  uri¬ 
nes  d’abord  abondantes,  puis  diminuant  plus  tard.  Les 
gardes-rodes  seules  persistent.  Guér.  un  peu  moins  rapide. 

Rechute  huit  jours  aprèsla  guérison.  Reprise  du  même  traite¬ 
ment.  Augmentation  de  là  transpiration.  Guér.  assez  rapide. 


DURÉE  DE  LA  MALADIE 


à  partir 
du 

traitement. 


4  jours. 

6  jours. 

7  jours. 
7  jours. 

7  jours. 

8  jours. 

8  jours. 

9  jours. 

11  jours. 

14  jours. 

7  jours. 

4  jours. 
lOjours. 

9  jours. 


à  partir 
de 

l'invasion. 
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SECTIONS 


7  jours. 
13  jours. 

9  jours. 
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RESUME  .  . 


Quantité  moyenne  de  nirate  de  potasse  administrée  à  chaque  malade 
La  guérison  de  la  maladie  a  eu  lieu,  terme  moyen, 


S 


Par  jour ,  53  grammes 

Pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  374  grammes. 

S  En  8  jours,  à  partir  du  traitement. 

(  En  12  jours  1/2,  à  partir  de  l’invasion. 
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Chauffez  ail  bain-marie  et  laissez  refroidir. 

Mettez  dans  la  main  du  miel  et  des  pilules  ,  rou- 
Jez-les  de  manière  à  les  mouiller  également,  laissez- 
les  tomber  dans  la  poudre  de  gomme  adraganle  et 
agitez.  Il  est  nécessaire  de  donner  ainsi,  sans  beau¬ 
coup  d'intervalle,  deux  ou  trois  couches,  de  laisser 
sécher  ces  deux  ou  trois  couches  suivant  le  temps 
<pie  l’on  a  à  sa  disposition,  une  ou  deux  heures,  un 
ou  deux  jours. 

Pesez  dans  un  flacon  à  large  ouverture  : 

Grénéline .  50,  gOO 

Alcool  à  82°  C....  25,  00 
Eau.. .  125,  02 

Chauffez  au  bain-marie.  Lorsque  la  solution  est 
achevée,  placez  dans  la  main  des  pilules  préparées 
à  la  gomme,  et  du  liquide  gélatineux;  opérez 
comme  pour  les  enduire  de  miel ,  et  placez-les  sur 
des  moules  en  fer-blanc  légèrement  huilés. 

Ce  soluté  gélatineux  peut  être  employé  pour  lus¬ 
trer  toutes  les  pilules  et  remplacer  l’argent. 

( Journ .  de  Chimie  Médicale ,  avril.) 


103.  Moyen  de  co?iserver  le  seigle  ergoté  ;  par 
M.  Martin,  pharmacien  à  Baume. 

Divers  moyens  ont  été  employés  jusqu’ici  pour 
conserver  le  seigle  ergoté  ;  je  pense  que  celui  que 
je  vais  indiquer  mérite  la  préférence  :  j’ai  de  ce 
seigle,  conservé  par  cette  méthode,  depuis  plus  de 
deux  ans,  et  il  est  parfaitement  intact. 

Voici  le  moyen  que  j’ai  employé  :  on  prend  du 
seigle  ergoté  bien  sain  et  très-sec  ,  on  le  plonge 
dans  une  dissolution  de  gomme  arabique  concen¬ 
trée,  et  on  faitdessécher  sur  une  plaque  defer  blanc; 
lorsqu’il  est  sec,  on  répète  l’opération  (deux  ou 
trois  immersions  peuvent  suffire).  Lorsque  la  der¬ 
nière  couche  de  gomme  appliquée  est  parfaitement 
scche,  on  conserve  le  seigle  dans  un  flacon  bien  sec 
et  bien  bouché. 

IV.  B.  Je  pense  que  la  gomme  arabique  ne  peut 
être  nuisible  à  l'elfet  du  seigle  ergoté. 

{Ibidetni) 


104.  Sirop  anti-goutteux  de  Boubée . 

Formule  donnée  par  M.  Bouchardat. 

Extrait  de  gaïac,  „ 

Alcool  de  salsepareille, 

Racine  dejalap,  De  chaque  10  grammes. 

Délayez  avec  soin  dans  alcool  à  21  degrés,  100 
grammes. 

Puis  versez  dans  sirop  de  sucre,  1000  grammes. 
Mêlez  exactement,  faites  évaporer  l’alcool  à  une 
douce  chaleur  en  agitant  continuellement. 


Ce  sirop  s’administre  par  cuillerée  dans  un  verre 
d’eau,  on  en  prend  une,  deux  ,  trois  et  quatre  cuil¬ 
lerées,  jusqu’à  effet  purgatif. 

M.  Bouchardat  pense  que  les  médecins  qui  ont 
une  légitime  répugnance  pour  les  remèdes  secrets, 
peuvent  prescrire  le  sirop  dont  il  donne  la  for¬ 
mule. 

( Ibidem .  ) 


105.  Expérience  faite  sur  les  organes  d'un 
chien  empoisonné  par  un  mélange  d'acide  ar¬ 
sénieux  et  d'opium ,  dans  le  but  de  détermi¬ 
ner  si  V absorption  de  ces  deux  substances 
pourrait  s'opérer  simultanément  et  dans  le 
rapport  où  elles  avaient  été  administrées  ; 
par  J.  L.  Lassaigne. 

La  plupart  des  expériences  qui  ont  été  tentées  à 
différentes  époques,  sur  l’absorption  des  poisons, 
n’ont  été  faites  en  général  que  sur  une  seule  sub¬ 
stance  toxique  à  la  fois,  et  dans  le  plus  grand  nom¬ 
bre  des  cas  avec  des  substances  minérales  simples 
ou  composées,  dont  la  présence  dans  le  sang  et  les 
fluides  des  sécrétions  peut  être  facilement  constatée 
par  les  réactifs  chimiques. 

Quelques  expériences  entreprises  à  d’autres  épo¬ 
ques,  pour  rechercher  dans  le  sang  et  les  organes 
(les  animaux  ayant  succombé  'a  l’action  de  poisons 
organiques  les  traces  de  ces  principes,  ont  toujours 
présenté  des  résultats  négatifs;  c’est  ainsi  que  les 
premiers  essais  que  nous  avons  faits  en  1823,  sur  le 
sang’  et  Burine  des  animaux  morts  à  la  suite  de  l’in¬ 
gestion  de  sels  de  morphine ,  ne  nons  ont  pas  per¬ 
mis  de  reconnaître  dans  ces  Ru  ides  la  présence  de 
la  morphine.  Les  mêmes  conclusions  ont  été  tirées, 
en  1826,  par  MM.  Barruel  aîné  et  Dublanc  jeune, 
de  leurs  recherches  sur  le  sang  et  Burine  d’une  per¬ 
sonne  morte  à  la  suite  de  l’ingestion  d’une  forte 
dose  de  laudanum  de  Sydenham.  ( Journal  de 
chimie  médicale  et  de  toxicologie ,  année  1826, 
Ve  série.) 

Les  nouveaux  faits  observés  par  M.  Orfila,  sur  la 
présence  des  poisons  ffiinéraux  dans  les  organes  et 
les  fluides  sécrétés  lors  de  l’empoisonnement ,  ont 
dû  naturellement  engager  les  toxicologisies  et  les 
chimistes  à  tenter  de  nouvelles  expériences  pour 
tâcher  de  découvrir  les  poisons  organiques  absorbés. 

C’est  dans  ce  but  que  nous  avons  cru  devoir  entre¬ 
prendre  la  double  expérience  qui  fait  le  sujet  de 
notre  communication. 

Le  12  janvier  dernier  nous  fîmes  ingérer,  en  no¬ 
tre  présence,  dans  l’estomac  d’un  vieux  chien  de 
chasse,  encore  assez  robuste,  un  décilitre  d’eau 
tenant  en  solution  0,5  gram.  d’acide  arsénieux 
(10  grains)  et  toutes  les  parties  solubles  de  12  gram¬ 
mes  d’opium  brut.  L’injection  fut  faite  par  une  inci¬ 
sion  pratiqué  à  l’œsophage,  et  immédiatement  au- 
dessous  de  celte  ouverture  on  plaça  une  ligature, 
ainsi  qu’à  l’extrémité  du  pénis ,  pour  empêcher  la 
sortie  de  Burine  qui  devait  être  sécrétée  pendant  que 
l’animal  resterait  sous  l’influence  de  ces  substances 
toxiques. 
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Quelques  moments  après  l’ingestion,  l’animal  pa¬ 
rut  éprouver  des  nausées,  de  l’écume  survint  à  sa 
gueule,  il  s’agita  et  devint  inquiet;  un  quart  d’heure 
après  ces  premiers  effets  il  se  calma,  et  se  trouva 
sous  l’influence  du  narcotisme  ;  cet  état  dura  encore 
trois  heures,  après  lesquelles  il  mourut. 

L’autopsie  du  cadavre  fut  faite  aussitôt  avec  tous 
les  soins  convenables  :  nous  fîmes  extraire  le  foie, 
le  cœur,  et  recueillir  tout  le  sang  qui  était  contenu 
dans  la  cavité;  on  recueillit  à  part  l’urine,  dont 
la  quantité  s’élevait  à  environ  trois  quarts  de  déci¬ 
litre. 

Chacune  de  ces  parties  fut  d’abord  examinée  par 
les  procédés  usités  pour  y  découvrir  l’arsenic  que 
nous  avions  raison  d’y  supposer,  d’après  les  expé¬ 
riences  antérieures  entreprises  sur  les  mêmes  orga¬ 
nes  extraits  d’un  premier  chien  empoisonné  par  la 
même  quantité  d’acide  arsénieux,  mais  administrée 
seule.  Les  résultats  que  nous  avons  obtenus  ne  nous 
ont  point  permis  d’en  conclure  l’existence  de  ce  poi¬ 
son  minéral,  du  moins  les  traces  que  nous  avons  pu 
y  découvrir  n’étaient  pas  assez  prononcées  pour  éta¬ 
blir  notre  conviction. 

Nous  avons  alors  porté  notre  attention  sur  la  re¬ 
cherche  des  principes  de  l’opium,  qui  dans  cette 
circonstance  se  sont  sans  doute  opposés  a  l’absorp¬ 
tion  de  l’arsenic,  ordinairement  si  prompte.  Pour 
parvenir  à  ce  but ,  nous  avons  agi  successivement 
sur  d’autres  portions  d’urine,  du  sang  et  du  foie  du 
même  animal. 

Une  portion  d’urine,  évaporée  sous  le  récipient 
de  la  machine  pneumatique,  a  fourni  un  résidu  a 
peine  coloré  en  jaune,  dans  lequel  ni  les  sels  de  pe~ 
7'oxijde  de  fer  ni  l'acide  azotique  concentré  n’ont 
pu  faire  reconnaître  les  réactions  ni  de  X acide  mé- 
conique  ni  de  la  morphine.  Ce  résidu,  redissous 


dans  une  petite  quantité  d’eau,  a  été  bouilli  avec  un 
peu  de  magnésie  calcinée  qu’on  a  ensuite  recueillie 
sur  un  petit  filtre.  Ce  précipité  magnésien ,  lavé  et 
traité  par  l’alcool  bouillant,  n’a  fourni  aucune  trace 
de  morphine. 

Tout  le  reste  du  sang  a  été  délayé  dans  de  l’eau 
acidulée  par  l’acide  sulfurique  T  la  liqueur  a  été 
portée  à  l’ébullition  pendant  dix  à  douze  minutes. 
Le  produit  liquide,  séparé  par  la  filtration  ,  a  été 
évaporé  'a  une  douce  chaleur  dans  une  capsule  de 
porcelaine.  Le  résidu  de  cette  évaporation  a  été  traité 
par  de  l’alcool  froid  pour  redissoudre  ,  entre  au¬ 
tres  principes,  le  sulfate  de  morphine  ,  si  ce  der¬ 
nier  sel  en  faisait  partie.  La  solution  alcoolique  a 
fourni  un  résidu  dans  lequel  il  a  été  impossible  de 
constater  la  présence  de  la  morphine  par  les  réac¬ 
tifs  employés  à  cet  elfet. 

La  portion  de  foie  restante,  coupée  en  petits 
morceaux  ,  a  été  traitée  à  chaud  par  trois  à  quatre 
fois  son  poids  d’eau  acidulée  par  l’acide  sulfurique, 
la  décoction  acide  ,  soumise  aux  opérations  que  le 
sang,  a  donné  les  mêmes  résultats ,  constatant  la 
non-existence  des  principes  de  l’opium  dans  cet 
organe. 

Si  l’expérience  qui  fait  le  sujet  de  celte  note  ne 
nous  abuse  pas,  elle  tendrait  à  démontrer  :  1°  que 
l’opium  mêlé  à  l’acide  arsénieux  ,  par  une  action 
spéciale  sur  l’estomac ,  s’opposerait  à  l’absorption 
trop  prompte  de  cet  acide  ; 

c2°  Que  bien  que  l’animal  soit  sans  doute  mort 
par  les  effets  combinés  de  ces  deux  substances 
toxiques,  on  n’a  pu  découvrir  chimiquement  les 
traces  de  leur  présence  ni  dans  le  sang ,  ni  daus> 
l’urine,  ni  dans  le  foie. 

{Ibidem.) 
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106.  Mémoire  sur  la  structure  in  terme  du  foie ; 

parxM.  Ernest  Lambron. 

❖ 

Le  foie  a  plus  qu’aucun  autre  organe  fixé  l'atten¬ 
tion  des  anatomistes  depuis  quelque  temps,  ce  qui 
n’est  pas  étonnant,  puisque  jusqu’alors  nous  ne 
connaissions  l’anatomie  de  cet  organe  que  sous  le 
point  de  vue  chirurgical,  ou  de  ses  propriétés  phy¬ 
siques  les  plus  grossières,  mais  nous  ne  savions  rien 
de  sa  composition  intime,  de  son  anatomie  physio¬ 
logique,  nous  n’en  connaissions  que  les  derniers 
résultats.  Aux  travaux  de  Kiernan,  de  Muller,  de 
M.  Verger  sur  l’anatomie  microscopique  du  foie,  on 
doit  joindre  maintenant  ceuxde  M.  Lambron  qui  pa¬ 
raissent  avoir  réellement  ajoutéà  nos  connaissances 
sur  ce  point  particulier  delà  science.  Son  mémoire 
est  partagé  en  trois  parties  ;  la  première,  consacrée 
à  passer  en  revue  toutes  les  opinions  qui  ont  été 
successivement  émises  sur  la  structure  intime  du 
foie,  ne  peut  nous  occuper,  mais  nous  allons  ana¬ 
lyser  la  deuxième  où  il  rapporte  les  recherches  qui 
t  lui  sont  propres.  Avant  de  se  mettre  à  l’œuvre,  il 


comprit  facilement  que  débuter  dans  ses  recherches 
d’anatomie  de  structure  par  l’examen  du  foie  des 
mammifères  était  commencer  par  une  organisation 
trop  composée;  il  eut  donc  recours  à  l’étude  des 
animaux  plus  simples  et  examina  d’abord  le  foie  du 
limaçon  avant  d’arriver  à  celui  des  mammifères. 
Voici  les  principaux  résultats  qu’il  a  obtenus  de 
l’examen  du  foie  du  limaçon.  Des  morceaux  de  ce 
foie  examinés  au  microscope  par  la  face  de  leur  sec¬ 
tion  lui  ayant  offert  une  infinité  de  petites  alvéoles 
remplies  d’un  liquide  brun,  jaunâtre,  il  pensa  que 
ces  dernières  étaient  des  cellules  dans  lesquelles  il 
serait  facile  de  faire  pénétrer  un  liquide  qui,  en  les 
distendant,  les  rendrait  bien  plus  visibles  ;  en  elfet, 
il  réussit  surtout  pour  celles  (le  l’extérieur  du  foie, 
qui  n’étant  point  comprimées  comme  celles  de  l’in¬ 
térieur  par  les  cellules  environnantes  peuvent  s’éten¬ 
dre  plus  facilement  ;  aussi  sont-elles  presque  tou¬ 
jours  les  seules  que  l’injection  parvient  à  bien 
développer,  et  il  conclut  de  ces  premiers  résultats 
que  la  partie  élémentaire  du  foie  du  limaçon  était 
une  cellule  ou  ulricule. 
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Mais  il  restait  h  savoir  comment  les  vaisseaux  san¬ 
guins  se  comportent  par  rapport  à  ces  cellules  et 
comment  ils  contribuent  à  fournir  la  sécrétion  bi¬ 
lieuse.  Différentes  injections  lui  ont  prouvé  que  le 
liquide  parcourt  les  vaisseaux  sanguins  du  foie  jusque 
dans  les  ramifications  les  plus  tenues,  puis  vient  se 
répandre  en  dernier  lieu  autour  des  cellules  hépati¬ 
ques,  dans  les  espaces  qu’elles  laissent  entre  elles, 
et  de  celte  manière,  baignent  entièrement  leurs  pa¬ 
rois.  Dans  toutes  ces  injections,  quels  qu’aient  été 
les  efforts  employés,  jamais  il  n’a  pu  faire  passer  le 
liquide  des  vaisseaux  sanguins  dans  les  vaisseaux 
biliaires  et  réciproquement  l’injection  poussée  dans 
ces  derniers  n’a  jamais  pénétré  dans  les  espaces  inter- 
cellulaires,  ni  dans  les  vaisseaux  sanguins. 

Parlant  de  ces  données  sur  l’organisation  intime 
du  foie  du  limaçon,  M.  Lambron  s’est  livré  à  l’étude 
de  celle  du  même  organe  chez  les  mammifères,  em¬ 
ployant  de  préférence  le  foie  de  chat  au  lieu  du  foie 
du  cochon  ou  du  mouton,  car  il  est  extrêmement 
rare  d’avoir  un  foie  d’homme  qui  soit  dans  les  con¬ 
ditions  indispensables  pour  le  succès  des  injections. 
L’auteur  entre  ici  dans  de  longs  et  précieux  détails 
sur  les  préparations  que  doit  subir  le  foie  pour  être 
privé  du  sang  et  de  la  bile  qu’il  contient,  avant  d’être 
injecté,  sur  la  manière  de  l’injecter  et  sur  la  matière 
qu’il  emploie  pour  ces  injections. 

Les  résultats  de  ces  injections  varient  suivant  les 
vaisseaux  qui  sont  injectés,  1°  la  veine  porte.  Lors¬ 
que  l’injection  arrive  dans  les  plus  petites  divisions, 
on  la  voit,  dans  certains  points  couler  entre  les  gra¬ 
nulations  et  quelquefois  les  entourer  complètement. 
Si  on  la  pousse  davantage,  elle  arrive  autour  de  tous 
les  lobules  hépatiques,  où  elle  dessine  à  la  surface 
du  foie,  une  infinité  de  petites  figures  polygonales 
plus  ou  moins  irrégulières.  Si  l’on  continue  à  pousser 
l’injection,  elle  pénètre  les  granulations  du  foie  et 
le  colore  de  la  circonférence  vers  le  centre,  puis  elle 
revient  par  les  veines  sus-hépatiques  ;  2°  quand  l’in¬ 
jection  faite  par  les  veines  sus- hépatiques  arrive  à 
la  surface  du  foie,  c’est  sous  la  forme  de  petits  points 
au  centre  de  toutes  les  granulations;  puis,  on  voit 
se  former  de  petits  vaisseaux  stellés,  à  deux,  trois 
ou  quatre  branches,  suivant  que  ce  lobule  a  deux, 
trois  ou  quatre  angles.  Poussée  davantage,  l’injection 
pénètre  la  granulation  et  la  colore,  mais  en  sens  in¬ 
verse  de  l’injection  poussée  par  la  veine  porte,  c’est- 
à-dire  du  centre  vers  la  circonférence  ;  enfin  elle 
circonscrit  les  lobules  et  revient  aussi  par  les  distri¬ 
butions  de  la  veine  porte.  Quel  que  soit  le  temps 
pendant  lequel  l’auteur  ait  poussé  l’injection  elle  est 
revenue  par  la  veine  porte  et  jamais  par  les  autres 
vaisseaux.  Lorsqu’on  injecte  simultanément  en  bleu 
la  veine  porte  et  en  rouge  les  veines  sus-hépatiques, 
on  peut  faire  arriver  dans  la  granulation  ces  deux 
injections,  de  manière  à  colorer  en  rouge  la  partie 
centrale  et  en  bleu  la  circonférence;  5°  l’injection 
par  l'artère  hépatique  colore  très-peu  le  foie,  et 
le  liquide  finit  par  passer  dans  les  branches  de  la 
veine  porte,  dont  il  suit  toutes  les  divisions,  circon¬ 
scrivant  les  lobules,  puis  les  pénétrant  peu  à  peu, 
de  la  circonférence  vers  le  centre,  pour  passer  enfin 
dans  les  veines  sus-hépatiques.  L’auteur  conclut  de 
ces  faits  que  le  sang  de  l’artère  hépatique  passe  dans 
la  veine  porte,  et  que,  si  le  sang  artériel  fournit  'a  la 


sécrétion  biliaire,  il  ne  remplit  cet  usage  qu’après 
s’être  mélangé  au  sang  veineux.  4°  L’injection  pous¬ 
sée  par  les  conduits  biliaires  circule  entre  toutes 
les  granulations  du  foie  et  les  circonscrit  comme 
quand  on  injecte  par  la  veine  porte,  avec  celte  diffé¬ 
rence  pourtant  que  ces  canaux  excréteurs  ne  forment 
point,  comme  ces  veines,  des  plexus  autour  des  lo¬ 
bules.  Si  les  canaux  biliaires  n’ont  aucune  commu¬ 
nication  avec  les  vaisseaux  sanguins,  ils  en  ont  une 
très-facile  avec  les  vaisseaux  lymphatiques,  et  l’in¬ 
jection  poussée  par  les  vaisseaux  biliaires  passe  tou¬ 
jours  dans  les  lymphatiques  bien  avant  qu’elle  soit 
arrivée  à  l’extrémité  des  canaux  excréteurs.  «  Cette 
facile  communication,  fait  judicieusement  remar¬ 
quer  l’auteur,  permet  de  comprendre  comment  il 
suffit  d’un  arrêt,  même  momentané,  du  cours  de  la 
bile,  pour  que  ce  liquide  soit  aussitôt  absorbé  par 
les  lymphatiques,  passe  dans  le  torrent  circulatoire 
et  produise  ainsi  les  ictères  rapides  et  subits,  comme 
ceux  qui  suivent  un  accès  de  colère,  une  grande 
joie,  ou  une  vive  frayeur,  et  qu’on  ne  savait  par  quel 
mécanisme  expliquer.  Elle  permet  également  de 
comprendre  pourquoi,  dans  les  cas  d’oblitération 
complète  du  canal  cholédoque,  les  cellules  du  foie, 
ou  les  extrémités  terminales  des  conduits  biliaires 
ne  sont  presque  jamais  dilatées,  c’est  que  la  bile 
trouve  une  issue  facile  par  les  vaisseaux  lympha¬ 
tiques.  » 

Les  injections  de  M.  Lambron  l’ont  amené  aux 
mômes  conclusions  que  M.  Kiernan  sur  la  disposi¬ 
tion  grossière  des  éléments  du  foie,  mais  cet  accord 
cesse  entre  eux  à  l’occasion  de  la  structure  des  gra¬ 
nulations.  La  limite  qui  sépare  dans  les  granulations 
l’injection  faite  parles  vaisseaux  sanguins  de  celle  qui 
a  été  opérée  par  les  canaux  biliaires  ne  permet  pas 
de  méconnaître  que  ces  espaces  ont  des  parois  qui 
arrêtent  les  injections  et  empêchent  qu’elles  ne  se 
mélangent  ;  il  est  évident  que  ce  sont  des  petites 
poches,  des  cellules  ou  des  utricules.  Eh  bien  !  c’est 
dans  les  intervalles  inter-ulriculaires  que  l’injection 
se  répand,  pour  passer  des  dernières  divisions  de 
la  veine  porte  dans  la  veine  sus-hépatique,  située  au 
centre  de  la  granulation.  L’injection  pénètre  dans  les 
espaces  sus-hépatiques  à  peu  près  aussi  bien,  soit 
qu’on  la  pousse  par  les  veines  portes  ou  par  les  veines 
hépatiques.  Quantau  rnodede  terminaison  du  conduit 
biliaire  dans  la  granulation,  l’auteur  assure  qu’il  n’a 
jamais  vu  qu’un  seul  conduit  biliaire,  allant  se 
rendre  à  chaque  lobule;  que  ce  conduit  pénètre  la 
granulation  par  une  des  surfaces,  puis,  après  un  court 
trajet, semble  se  terminer  dans  une  cellule,  et  il  pense 
que  toutes  ces  cellules  s’ouvrent  les  unes  dans  les 
autres.  «  En  résumé,  dit  M.  Lambron,  la  granulation 
hépatique  est  revêtue  de  tous  côtés  par  une  espèce 
de  coilfeou  prolongement  de  la  capsule  de  Glisson. 
Par  le  centre  de  la  base  pénètre  une  veine  intra-lo- 
bulaire,  qui  se  répand  dans  l’intérieur  de  la  granu¬ 
lation,  et  envoie  de  petites  branches  dans  la  direction 
des  angles  de  ce  grain  glanduleux.  La  granulation 
est  constituée  par  un  amas  de  petites  cellules  poly- 
cédriques,  rangées  plus  ou  moins  régulièrement  au¬ 
tour  de  la  veine  intra-lobulaire.  La  granulation  hé¬ 
patique  est  donc  à  elle  seule  un  petit  foie,  comme 
un  lobule  pulmonaire  est  à  lui  seul  un  petit  pou¬ 
mon.  » 
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Après  avoir  exposé  ses  propres  recherches  et  les 
avoir  comparées  avec  celles  de  ceux  qui  l’ont  pré¬ 
cédé  dans  celte  étude,  M.  Lambron  passe  à  la  troi¬ 
sième  partie,  dans  laquelle  il  s'efforce  de  présenter 
les  déductions  physiologiques  qui  ressortent  de  ce 
travail  ;  mais  cette  partie  n’est  pas  susceptible  d’être 
analysée.  Nous  terminerons  en  disant  que  l’auteur 
croit  avoir  le  premier  décrit  quelle  disposition  par¬ 


ticulière  prend  le  fluide  nourricier  pour  fournir  à 
la  sécrétion,  en  montrant  que,  sorti  des  vaisseaux 
proprement  dits  et  épanché  dans  les  espaces  inter- 
utriculaires,  il  baigne  immédiatement  les  parois  des 
cellules,  c’est-à-dire  de  la  membrane  sécrétante. 

t 

{Archives  générales  de  Médecine.) 
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107.  Cours  de  pathologie  et  de  thérapeutique 
générales  fait  a  la  Faculté  demédecine  de  Paris, 
par  M.  Andral. Compte-rendu  par  M.  Monneret, 
agrégé  à  cette  Faculté,  médecin  du  bureau  central. 

(Troisième  article.  —Voir  les  numéros  dejanvier  et  mars.) 

Altérations  du  sang  par  différents  liquides  ;  for¬ 
mation  de  la  couenne  ;  conditions  diverses  qui 
favorisent  ou  empêchent  sa  production;  pro¬ 
priétés  physiques  du  sang  altéré  ;  couleur , 
épaississement j  viscosité,  caillots . 

i 

Nous  n’avons  étudié  jusqu’ici  que  les  altérations 
que  subissent ,  dans  leurs  proportions,  les  divers 
éléments  du  sang  :  une  autre  étude,  non  moins  im¬ 
portante  que  celle-là,  consiste  dans  la  connaissance 
des  altérations  de  qualité  de  chacun  de  ces  princi¬ 
pes.  Nous  avons  montré  la  fibrine,  les  globules  ,  les 
matériaux  organiques  et  inorganiques  du  sérum, 
variant  dans  leurs  proportions  suivant  les  maladies. 
Il  s’agirait  maintenant  de  constater  les  changements 
que  ces  maladies  apportent  dans  la  constitution 
même  des  éléments.  Celte  étude  est  à  peine  ébau¬ 
chée  :  on  sait  seulement  que  la  fibrine  des  der¬ 
nières  saignées,  la  fibrine  de  nouvelle  formation,  est 
molle  et  résiste  moins  que  la  fibrine  plus  ancienne; 
elle  se  rapproche  sous  certains  rapports  de  la  fibrine 
des  jeunes  animaux.  Les  globules  peuvent  être  alté¬ 
rés  dans  les  maladies.  Le  microscope  seul  fait  con¬ 
naître  les  caractères  de  ces  lésions. 

Le  sang  est  altéré  non-seulement  lorsqu’il  existe 
des  variations  dans  les  quantités  ou  dans  la  qualité 
de  ses  éléments  ,  mais  aussi  lorsqu’il  vient  à  s’y 
ajouter  des  substances  que  l’on  n’y  rencontre  pas 
normalement.  Ces  substances  sont  de  deux  especes . 
1°  celles  qui  ont  leur  analogue  dans  l’organisme 
sain,  comme  la  bile  ,  l’urine,  le  lait;  ii°  cédés  sans 
analogue,  comme  le  pus,  la  matière  cancéieuse.  Les 
principes  étrangers  a  l’organisme  se  révèlent  tantôt 
par  leurs  caractères  chimiques  ,  comme  l’urée  ; 
tantôt  leur  présence  est  admise  par  analogie,  tel  est 
le  miasme. 

Altération  du  sang  par  les  matériaux  des 

sécrétions. 

Produits  avec  analogue  dans  /’ organisme  sain. 
—  Les  cas  dans  lesquels  on  constate  ces  altérations 
sont  bien  restreints,  surtout  lorsqu’on  les  met  en 


présence  des  doctrines  innombrables  que  l’on  a 
prétendu  établir  sur  elles.  La  bilé  ,  l’urine ,  le  lait  , 
sont  les  humeurs  dont  on  a  admis  la  pénétration 
dans  le  sang  et  auxquelles  on  a  fait  jouer  un  grand 
rôle  dans  la  production  de  certaines  maladies. 

Bile.  On  a  beaucoup  parlé  de  l’altération  du  sang 
par  la  bile  et  des  maladies  qu’elle  détermine;  mais 
on  n’a  jamais  démontré  l’existence  de  cette  altéra¬ 
tion  par  l’analyse  chimique.  Il  y  a  plus,  les  analyses 
récentes  ont  prouvé  que  la  bile  ne  se  montrejamais 
en  nature  dans  le  sang;  on  y  a  constaté  seulement 
l’un  de  ses  principes  ,  la  matière  colorante  verte  ; 
elle  est  mêlée  à  la  partie  séreuse  du  sang  ,  auquel 
elle  communique  parfois  une  teinte  verdâtre  ou 
jaune  prononcé.  L’acide  nitrique  fait  naître  dans  le 
sérum  du  sang,  qui  renferme  cette  matière,  un  pré¬ 
cipité  verdâtre  caillebotté,  constitué  par  l’albumine, 
fortement  combiné  'a  la  matière  colorante  verte. 
C’est  ’a  l’aide  de  ce  procédé  que  l’on  peut  recon¬ 
naître  très-facilement ,  au  lit  du  malade,  le  passage 
d’un  des  matériaux  de  la  bile  dans  le  sang. 

M.  Andral,  après  avoir  cherché  le  principe  colo¬ 
rant  de  la  bile  dans  un  grand  nombre  de  maladies, 
où  l’on  est  fondé  à  en  admettre  l’existence,  ne  l’a 
rencontré  que  chez  les  sujets  at  teints  d’ictère.  M.  Mar¬ 
tin  Solon,  dans  son  remarquable  ouvrage  sur  l’albu¬ 
minurie,  rapporte  l’histoire  de  quatre  cas  de  pleuro¬ 
pneumonies  ,  compliquées  d’état  bilieux  ,  et  dans 
lesquels  la  teinte  jaune  de  la  peau  ne  fut  pas  toujours 
très-sensible.  L’acide  nitrique  faisait  naître  un  pré¬ 
cipité  vert  dans  la  bile  et  dans  l’urine.  Deux  fois 
la  pneumonie  était  double;  une  fois  elle  était  située 
à  gauche  et  une  fois  à  droite.  A  mesure  que  les 
su  jets  étaient  fortement  purgés,  la  matière  colorante 
verte  disparaissait. 

Urine.  L’urine  ne  passe,  non  plus,  jamais  en  na¬ 
ture  dans  le  sang,  c’est  seulement  un  de  ses  princi¬ 
pes,  l’urée.  Tout  le  monde  connaît  les  intéressantes 
expériences  de  MM.  Prévost  et  Dumas,  qui,  ayant 
extirpé  les  reins  'a  des  animaux,  retrouvèrent  l’urée 
en  quantité  notable  dans  le  sang.  On  peut  donc  con¬ 
clure  à  priori  que  des  affections  internes,  qui 
empêcheraient  les  reins  d’accomplir  leurs  fonctions, 
c’est-à-dire  d’éliminer  l’urée  du  sang,  par  voie  de 
sécrétion  ,  feraient  découvrir  dans  le  sang  une  pro¬ 
portion  très-appréciable  d’urée.  C’est  précisément  ce 
qui  arrive  dans  la  maladie  de  Bright  où  la  fonction 
des  reins  étant  modifiée  d’une  manière  anormale, 
l’urée  reste  dans  le  sang,  où  les  analyses  chimiques, 
faites  par  Chrislison  et  d’autres,  l’y  ont  fait  décou- 
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vrir  en  quantité  notable.  Les  anciens  ont  parlé  de 
fièvres  urineuses,  c’est-à-dire  d’un  mouvement  fé¬ 
brile  provoqué  par  la  pénétration  de  l’urine  dans  le 
sang  el  par  la  dissémination  de  ce  liq  uide  dans  toute 
l’économie.  Ce  qui  leur  a  fait  adopter  cette  opinion, 
c’est  l’examen  superficiel  et  incomplet  de  quelques 
malades  qui  ont  offert,  dans  le  cours  d’affections 
graves ,  une  odeur  urineuse  prononcée.  Ces  faits 
doivent  être  entièrement  effacés  de  nos  livres,  parce 
qu’ils  sont  entièrement  controuvés.  Si  des  accidents 
ou  des  maladies  peuvent  être  déterminés  par  le  pas¬ 
sage  de  l’urine  dans  le  sang,  ce  doit  être  surtout 
lorsque  le  principe  qui  constitue  l’urine  (l’urée)  existe 
en  proportion  anormale  dans  le  sang;  or,  l’obser¬ 
vation  prouve  que  les  maladies  où  celte  altération 
du  sang  existe  n’offrent  aucun  des  symptômes  de  la 
fièvre  dite  urineuse.  Il  en  est  de  même  des  maladies 
bilieuses.  Nous  avons  montré  que  la  matière  colo¬ 
rante  de  la  bile  était  le  seul  principe  qui  passât  dans 
le  sang  ;  or,  dans  les  cas  où  on  l’a  constatée,  jamais 
il  ne  s’est  manifesté  des  signes  de  la  fièvre  bilieuse 
des  anciens.  Ces  remarques,  fondées  sur  l’analyse 
chimique  ,  sont  des  arguments  sans  réplique  ,  qui 
prouvent  combien  sont  fausses  et  dénuées  de  fon¬ 
dement  les  théories  diverses  émises  touchant  la 
cause  de  la  fièvre  bilieuse  et  urineuse. 

Lait.  On  a  beaucoup  parlé,  jusqu’au  commence¬ 
ment  de  ce  siècle,  de  la  fièvre  de  lait,  et  tel  est  l’em¬ 
pire  qu’exercent  encore  les  vieilles  doctrines  médi¬ 
cales  que  beaucoup  de  gens  encore  admettent  son 
existence.  L’analyse  chimique  détruit  de  fond  en 
comble  ces  croyances,  déjà  repoussées  par  la  méde¬ 
cine  éclairée  de  notre  époque.  Il  n’y  a  pas  plus  de 
lait  en  nature  dans  le  sang  qu’il  n’y  a  d’urine  et  de 
bile.  On  a  prétendu,  il  est  vrai,  avoir  trouvé  dans 
le  sang  le  principe  essentiel  du  lait ,  le  caséum  ; 
mais  ce  fait  n’est  pas  admissible.  Il  y  a  trois  siècles 
que  l’on  a  publié  déjà  quelques  observations  où  il 
est  fait  mention  de  sang  laiteux  trouvé  chez  des 
sujets  appartenant  à  l’un  et  à  l’autre  sexe.  Chez  les 
femmes,  ce  sont  tantôt  des.  jeunes  filles  et  tantôt  des 
femmes  accouchées  à  une  époque  plus  ou  moins 
reculée.  M.  Andral  a  recherché  et  étudié  avec  soin 
la  plupart  de  ces  faits,  parmi  lesquels  il  ne  s’en 
trouve  aucun  qui  ait  pour  sujet  une  femme  en  cou¬ 
ches.  Schenkius  parle  d’une  femme  qui  n’était  point 
grosse,  et  dont  le  sang  parut  laiteux  à  tous  les  assis¬ 
tants.  Tulpius  rapporte  un  cas  de  ce  genre  dans  son 
précieux  recueil ,  et  il  est  fait  mention  de  cas  ana¬ 
logues  dans  les  ouvrages  modernes,  publiés  soit  en 
France  soit  en  Angleterre.  C’est  le  sérum  du  sang, 
qui  présente  cet  aspect  laiteux,  qui  en  a  imposé  à 
tant  d’observateurs.  Trail,  Caventou ,  Christison, 
l’ont  analysé  et  n’y  ont  trouvé  aucun  des  principes 
du  lait.  Cet  aspect  laiteux  dépend  d’une  matière 
grasse,  qui  est  suspendue  dans  le  sérum,  et  forme 
avec  lui  une  sorte  d’émulsion;  telle  est  du  moins 
l’opinion  de  Christison.  M.  Caventou  l’attribue  à  de 
l’albumine  modifiée  et  mêlée  au  sérum. 

Les  matériaux  étrangers  contenus  dans  le  sang 
peuvent  s’y  être  introduits,  parce  que  les  organes 
sécréteurs  ne  les  ont  pas  séparés  du  sang,  ce  qui 
peut  tenir  :  1°  à  ce  que  l’organe  sécréteur  est  ma¬ 
lade  ;  2°  à  ce  que  ses  conduits  excréteurs  sont  ma¬ 
lades  ,  l’organe  étant  sain  ;  5°  à  ce  qu’il  est  survenu 
Tome  VI.  4*  s.  1841. 


une  modification  nerveuse ,  comme  cela  s’observe 
dans  l’ictère  appelé  essentiel.  Il  peut  encore  arriver 
un  autre  cas  :  le  principe  que  l’on  trouve  dans  le 
sang  a  été  séparé,  mais  il  est  rentré  dans  le  torrent 
circulatoire.  Un  troisième  cas  peut  enfin  se  présen¬ 
ter,  c’est  celui  où  un  des  principes,  devant  être  éli¬ 
miné  du  sang,  ne  l’est  pas  et  s’accumule. 

Produits  sans  analogue  dans  V  organisme  sain. 
—  Ces  principes  nouveaux  peuvent  :  1°  s’être  formés 
de  toute  pièce  dans  le  sang  qui  s’est  altéré  ;  c’est  là 
une  altération  toute  spontanée  ,  une  création  des 
produits  nouveaux  ;  2°  ils  peuvent  être  engendrés 
par  les  parois  des  vaisseaux,  tel  est  le  pus  qui  peut 
être  sécrété  par  les  vaisseaux;  5°  ces  produits  nou¬ 
veaux  peuvent  s’introduire  par  voie  d’absorption. 
Le  sang  peut  encore  être  altéré  dans  sa  composition, 
parce  qu’il  s’est  développé  un  corps  inorganique 
nouveau.  M.  Denis  dit  avoir  trouvé  dans  le  sang  de 
l’ammoniaque  libre;  M.  Bonnet  de  l’hydrosulfate 
d’ammoniaque  dans  des  cas  de  fièvre  grave.  Cesfaits 
ne  doivent  pas  être  acceptés  sans  réserve. 

Pus.  On  a  trouvé  bien  positivement  du  pus  dans 
les  cas  suivants  :  1°  dans  l’inflammation  des  parois 
du  cœur,  des  veines  et  des  artères;  2°  dans  les  in¬ 
flammations  d’autres  organes  ;  dans  les  cas  de  va¬ 
riole,  par  exemple  ;  3°  dans  les  cas  de  vastes  foyers 
de  suppuration,  et  alors  le  pus  pénètre  par  absorp¬ 
tion,  molécule  par  molécule;  4°  on  a  encore  ren¬ 
contré  le  pus  au  milieu  de  caillots  sanguins ,  qui 
s’étaient  développés  pendant  la  vie.  Nous  nous  oc¬ 
cuperons  de  ces  derniers  faits  en  traitant  de  la  coa¬ 
gulation  spontanée  du  sang.  Le  pus  existe  (A)  dans 
le  sang  des  cavités  du  cœur  ou  dans  les  caillots  que 
celles-ci  renferment;  (B)  dans  le  sang  des  veines; 
(C)  dans  les  artères.  Il  se  présente  à  plusieurs  états: 
à  l’état  d’infiltration  dans  le  sang  ;  il  est  alors  com¬ 
biné  avec  ce  liquide  molécule  par  molécule,  ce  qui 
amène  un  changement  de  couleur  dans  le  sang.  II 
est  quelquefois  déposé  sous  forme  de  gouttelettes 
purulentes  isolées  au  milieu  du  sang  des  cadavres. 
M.  Piorry,  à  qui  l’on  doit  d’importantes  recherches 
sur  ce  point,  a  trouvé  dans  l’épaisseur  ou  à  la  surface 
de  la  couenne  chez  les  sujets  atteints  de  pneumonie 

des  granulations  blanches,  qu’il  a  considérées  comme 

des  collections  de  pus.  Le  pus  se  rassemble  aussi  en 
foyer  dans  les  caillots  que  contiennent  les  cavités  du 
cœur. 

Lorsque  la  matière  purulente  est  ainsi  mêlée  au 
sang,  ce  dernier  devient  un  véritable  poison  ;  il  perd 
sa  consistance;  il  est  mou,  friable ,  se  réduit  en 
petits  grumeaux.  La  portion  liquide  constitue  un 
véritable  icbor.  Lorsqu’on  mêle  du  pus  et  du  sang, 
on  empêche  celui-ci’de  se  coaguler,  parce  que  le  pus 
agit  de  celte  manière  sur  la  fibrine,  ainsi  que  nous 
l’avons  déjà  fait  remarquer  lorsque  nous  avons 
combattu  les  assertions  erronées  par  M.  Mandl  sur 
la  valeur  des  procédés  d’analyse,  adoptés  par 
MM.  Andral  et  Gavarret. 

Matière  encèphaloïde .  Les  veines  des  sujets  qui 
succombent  à  une  affection  cancéreuse  renferment 
quelquefois  des  masses  d’un  gris  rougeâtre,  consti¬ 
tuées  par  une  matière  comme  putrilagineuse  et 
ichoreuse  en  certains  points.  La  ressemblance 
qu’offre  le  sang  ainsi  altéré  avec  la  matière  encépha- 
loïde  est  très-grande,  et  l’on  conçoit  très-bien  que 
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l’on  ait  dit  qu’il  y  avait  dans  ces  cas  cancer  du  sang. 
Le  liquide  s’est-il  transformé  en  cancer,  ou  bien  y 
a-t-il  eu  absorption  pure  et  simple  de  la  matière 
cancéreuse?  La  science  ne  possède  pas  un  seul  cas 
où  l’on  ait  trouvé  de  la  matière  encéphaloïde  dans 
les  veines  sans  qu’il  y  en  ait  eu  dans  d’autres  orga¬ 
nes.  Les  veines  qui  renferment  celte  matière  sont 
ordinairement  situées  dans  le  voisinage  des  organes 
atteints  de  cancer,  pu  tirent  leur  origine  des  tissus 
altérés.  Dans  le  cancer  du  foie,  c’est  la  veine  cave 
qui  est  affectée  ;  dans  celui  des  reins,  la  veine 
rénale  ;  dans  le  cas  de  dégénérescence  des  glandes 
lymphatiques  ou  des  organes  contenus  dans  le  petit 
bassin,  les  veines  cave  et  iliaque  primitives  sont  le 
siège  de  la  dégénérescence  cancéreuse  du  sang.  Nous 
devons  faire  remarquer  que  les  cas  dans  lesquels  on 
a  rencontré  de  la  matière  encéphaloïde  mêlée  au 
sang,  ou  remplaçant  celui-ci,  dans  les  veines,  sont 
bien  moins  nombreux  que  1  on  pourrait  le  supposer, 
d’après  les  faits  rapportés  par  les  auteurs.  Souvent 
on  a  pris  pour  de  la  matière  cancéreuse  du  sang 
plus  ou  moins  altéré,  et  l’on  ne  saurait  lire  avec  cet 
trop  dejcirconspection  tout  cejque  l'on  a  écrit  à  égard. 

11  est  bien  rare  de  constater  dans  le  sang  l’exis¬ 
tence  d’animaux  doués  de  vie.  Un  médecin  italien, 
M.  Délia  C.hiaje,  a  observé  dans  le  sang  un  véritable 
entozoaire,  qu’il  a  désigné  sous  le  nom  de  polystome 
du  sang  ( polystoma  sanguinis ).  Treutler  rapporte 
l’observation  d’un  homme  qui,  s  étant  baigné  dans 
un  fleuve,  fut  pris  d’une  hémorrhagie  causée  par  la 
rupture  des  veines  variqueuses  d’une  jambe.  On 
trouva  dans  une  de  ces  veines  un  corps  organisé  , 
dont  Treutler  a  donné  la  figure,  et  qui  a  été  con¬ 
sidérée  par  plusieurs  auteurs  comme  un  ver  venu 
du  dehors. 

Virus.  —  11  y  a  des  cas  où  le  sang  s’altere  dans 
ses  qualités  physiques  et  chimiques  par  suite  de 
l’introduction  dans  le  sang  de  principes  délétères 
tels  que  des  gaz  ,  des  poisons  ;  quelques  virus  pro¬ 
venant  des  animaux  comme  celui  de  la  morve,  du 
charbon,  de  la  pustule  maligne,  peuvent  infecter  le 
sang.  Lorsque  les  animaux  ont  été  surmenés,  leur 
sang  s’altère  et,  injecté  dans  les  veines  d’autres  ani¬ 
maux,  y  détermine  des  accidents  redoutables;  dans 
ces  cas  le  sang  est  mou.  diffluent,  il  a  une  grande 
tendance  à  entrer  en  dissolution. 

De  la  couenne  du  seing .  —  On  commence  ordi¬ 
nairement  l’élude  des  altérations  du  sang  par  l  exa¬ 
men  des  changements  divers  qui  portent  sur  ^les 
qualités  physiques  de  ce  liquide  :  cet  ordre  n  est 
plus  en  rapport  avec  les  progrès  de  la  science. 
M.  Andral,  qui  en  a  adopté  un  tout  différent,  fait 
observer  que  les  altérations  de  composition  peuvent 
seules  expliquer  les  altérations  des  propriétés  phy¬ 
siques,  et  que  dès  lors  la  connaissance  des  premières 
est  indispensable  pour  bien  déterminer  le  mode  de 
production  des  secondes.  Nous  avons  déjà  étudié 
les  altérations  de  composition  telles  que  la  chimie 
nous  les  fait  connaître;  il  en  est  d’autres  que  le 
microscope  nous  révèle;  nous  passerons  celles-ci 
sous  silence  parce  qu’elles  n’offrent  rien  de  bien  dis¬ 
tinct  et  de  bien  tranché. 

La  couenne  est  formée  de  fibrine  retenant  une 
certaine  quantité  de  globule  et  de  sérum  ;  elle  doit 
être  étudiée  sous  le  rapport  de  son  épaisseur,  de  sa 
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consistance,  de  sa  transparence,  de  sa  couleur.  On 
doit  aussi  établir  une  différence  bien  tranchée  entre 
la  couenne  parfaite  et  la  couenne  imparfaite;  la  pre¬ 
mière  est  d’un  blanc  jaunâtre,  opaque;  la  seconde  ver¬ 
dâtre  rudimentaire.  Gettedistinclion  sur  laquelle  nous 
reviendrons  plus  loin,  est  de  la  plus  haute  importance. 

M.  Andral  a  cherché  l’existence  de  la  couenne 
dans  1800  cas  ;  le  sang  avait  coulé  par  une  large 
ouverture.  Nous  ne  suivrons  pas  ce  professeur  dans 
l’énumération  de  toutes  les  maladies  dans  lesquelles 
il  a  fait  cette  étude  ;  nous  citerons  seulement  les 
plus  importantes.  Les  variations  très-grandes  qui 

vontse  présenter  s’expliqnenl  par  les  diverses  circon¬ 
stances  qui  concourentà  la  production  delà  couenne; 
nous  les  ferons  connaître  plus  loin. 

Dans  12  cas  d’ amygdalite  aiguë  la  couenne  par¬ 
faite  s’est  montrée  9  fois;  I  fois  imparfaite,  2  fois 
absence  de  couenne.  —  Bronchite  125  saignées, 
55  fois  couenne  parfaite  ,  2o  fois  couenne  impar¬ 
faite,  05  absence  de  couenne.  Les  cas  dans  lesquels 
la  couenne  fut  parfaite  étaient  des  bronchites  capil¬ 
laires  aigués ,  fébriles  ;  les  autres  des  bronchites 
sans  fièvre.  —  Colique  de  plomb  :  sur  10  saignées, 

7  fois  absence  de  couenne,  5  fois  couenne. —  Chlo¬ 
rose:  W  saignées,  7  fois  couenne  parfaite,  blanche, 
opaque,  semblable  à  la  couenne  du  rhumatisme  ; 

1  fois  couenne  imparfaite,  5  foisabsencede  couenne. 
On  peut  déjà  soupçonner  que  la  couenne  n’a  pas  la 
même  signification,  et  qu  il  faut  pour  se  renlie 
compte  de  ces  variations,  connaître  les  conditions 
morbides  variées  qui  entrent  comme  éléments  dans 
les  maladies,  et  les  causes  qui  favorisent  ou  empê¬ 
chent  la  production  de  couenne.  —  Choléra  avec  cya¬ 
nose  :  6  saignées,  pas  de  couenne  ;  2  cas  de  choléra 
avec  cyanose  commençante;  couenne  imparfaite 

I  fois  ;  absence  de  couenne  1  fois.  Congestion 
cérébrale  ;  105  cas;  77  fois  pas  de  couenne, 
12  fois  couenne  rudimentaire,  14  fois  couenne  par¬ 
fais  —  Emphysème  pulmonaire  :  36  cas  ;  absence 
de  couenne  ,  26  fois ,  2  sans  couenne ,  5  couenne 
imparfaite,  10  couenne  parfaite. —  Epanchements 
pleurétiques  :  les  uns  anciens  et  apyrétiques  ,  les 
autres  encore  récents  et  faiblement  fébriles  ;  sui  27 
saignées,  7  fois  la  couenne  parfaite,  9  fois  impar¬ 
faite,  11  fois  entièrement  absente.  —  Fièvre  inter¬ 
mittente  :  dans  27  saignées  absence  complète  de 
couenne,  5  avec  couenne.  —  Fièvie  typhoïde . 
187  saignées;  147  sans  trace  de  couenne,  30  avec 
couenne  imparfaite,  10  avec  couenne  parfaite  et 
dans  ces  cas  il  existait  des  phlegmasies  intercur¬ 
rentes  (pneumonie,  bronchite),  en  sorte  que  Ion 
peut  dire  qu’il  ne  se  forme  jamais  de  couenne  dans 
la  fièvre  typhoïde  simple,  dégagée  de  complication; 
lorsqu’elle  existe  on  est  sûr  qu’il  y  a  autre  chose 
que  la  fièvre  typhoïde.  —  Hémorrhagie  cérébrale  : 
22  cas  ;  2  fois  seulement  une  couenne.  —  Hydro- 
pisie  enkystée  de  V ovaire  :  4  cas  ;  5  fois  absence 
de  couenne,  1  fois  avec  couenne.  11  y  avait  dans  ce 
dernier  cas  inflammation  des  parois.  Hypertrophie 
du  cœur  :  72  cas;  absence  de  couenne  61,  couenne 

II  cas.  11  faut  se  rappeler,  pour  expliquer  cette  con¬ 
tradiction,  que  dans  beaucoup  d’hypertrophies  il  y  a 
inflammation.  —  Maladie  de  B rig ht  :  6  cas  ;  jamais 
de  couenne  ;  ce  qui  joint  à  d’autres  raisons,  tend  a 
prouver  que  celte  maladie  11’est  point  une  néphriU. 
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—  Pleurésie  aiguë  ;  60  cas;  150  couenne  parfaite. 

—  Pneumonie  :  250  saignées;  215  avec  couenne 
parfaite,  15  avec  couenne  imparfaite,  mince  ou 
molle.  —  Rhumatisme  articulaire  aigu  :  134  cas  ; 
125  avec  couenne  parfaite,  5  avec  couenne  impar¬ 
faite,  4  absence  de  couenne  ;  dans  un  de  ces  derniers 
cas  la  saignée  fut  faite  à  la  fin  de  la  convalescence, 
lorsque  la  fibrine  qui  avait  été  6  était  tombée  à  5. 
— Rhumatisme  chronique  :  50  cas;  1 1  avec  couenne, 
tlans  un  autre  cas  absence  de  couenne.  —  Rougeole  : 
11  cas;  pas  de  couenne,  telle  est  la  règle,  à  moins 
de  complication.  —  Scarlatine  :  9  cas  ;  absence  de 
couenne,  si  ce  n’est  dans  un  cas  où  il  existait  une 
néphrite  aigué.  —  Tubercule  pulmonaire  :  205 
cas;  140  couenne  parfaite,  50  sans  couenne,  13  avec 
couenne  imparfaite.  —  Variole  :  18  cas  ;  2  avec 
couenne  parfaite;  dans  4  cas  la  couenne  était  opa¬ 
que  et  épaisse  on  était  tenté  de  croire  que  c’était 
là  une  couenne  parfaite,  mais  par  la  pression  on  en 
faisait  sortir  toute  la  sérosité  et  elle  perdait  alors 
de  son  épaisseur.  On  doit  conclure  des  faits  qui 
précèdent,  et  dont  il  aurait  été  trop  long  de  pré¬ 
senter  l’analyse,  ainsi  que  M.  Andral  l’a  fait  dans  ses 
leçons,  que  la  couenne  ne  se  montre  pas  seulement 
dans  les  cas  où  la  fibrine  dépasse  ses  quantités  nor¬ 
males.  Nous  nous  expliquerons  plus  loin  sur  cette 
condition  du  sang. 

Phénomènes  qui  sy  observent  pendant  la  for¬ 
mation  de  la  couenne.  —  On  peut  les  partager  en 
trois  périodes  pendant  'lesquelles  la  coagulation 
s'effectue. 

Première  période .  —  Quelques  instants  après 
la  sortie  du  sang,  ce  liquide  se  divise  en  deux  cou¬ 
ches  qui  se  superposent,  l’une  est  profonde,  l’autre 
superficielle.  La  première  est  constituée  :  1°  par  la 
sérosité  ;  2°  par  la  presque  totalité  des  globules; 
3°  par  une  très-faible  quantité  de  fibrine.  La  cou¬ 
che  superficielle  est  un  liquide  transparent,  d’une 
teinte  verdâtre,  elle  est  formée  de  beaucoup  de 
sérosité,  de  quelques  globules  et  de'  la  presque 
totalité  de  la  fibrine  qui  est  en  dissolution  dans  le 
sérum. 

Deuxième  période .  —  La  couche  superficielle, 
d’abord  liquide  et  transparente,  s’épaissit  et  res¬ 
semble  à  une  couche  d’huile  qui  commence  à  se 
figer,  ou  à  la  couche  de  graisse  qui  se  forme  à  la 
surface  du  bouillon  et  qui  se  solidifie  ;  sa  consis¬ 
tance  augmente  de  minute  en  minute  ;  on  aperçoit 
dans  son  intérieur  comme  des  mailles,  enfin  sa 
surface  acquiert  une  certaine  consistance. 

Troisième  période.  —  Elle  se  compose  des 
divers  changements  qui  surviennent  dans  la  gran¬ 
deur  et  dans  la  forme  de  la  couche  superficielle.  On 
voit,  dans  le  principe,  cette  couche  occuper  toute  la 
largeur  du  vase,  puis  se  contracter  de  la  périphérie 
au  centre;  par  suite  de  ce  retrait,  les  bords  se 
retroussent  et  on  a  la  couenne  parfaite.  Si  l’on  exa¬ 
mine  le  caillot  et  la  couenne  comparativement ,  on 
•trouve  que  la  seconde  a  une  épaisseur  variable  et 
que  c’est  elle  qui  donne  de  la  consistance  au  cail¬ 
lot  ,  ce  qui  dépend  de  la  forte  proportion  de  fibrine, 
qui  la  forme  en  totalité.  L’analyse  d’un  sang  qui  appar¬ 
tenait  à  un  sujet  affecté  de  rhumatisme  et  qui  offrait  9 
en  fibrine,  fit  découvrir  qu’il  y  avait  7  1/2  en  fibrine 
pour  la  couenne  et  2  1/2  seulement  pour  le  caillot. 


On  voit  donc  que  la  fibrine  tend  à  se  réfugier 
dans  la  couenne,  et  qu’il  en  reste  très-peu  dans  le 
caillot. 

Conditions  nécessaires  à  la  formation  de  la 
couenne.— Elles  dérivent  de  la  composition  mêmedu 
sang,  lien  est  d’autres  qui  sont  accessoires j  celles-ci 
sont  impuissantes  pour  faire  la  couenne,  mais  peu¬ 
vent  la  favoriser  et  la  rendre  plus  parfaite.  Les 
conditions  essentielles  et  qui  dérivent  de  la  com¬ 
position  du  sang  consistent  dans  l'augmentation 
du  rapport  de  la  fibrine  aux  globules ,  et  non 
dans  la  simple  augmentation  de  quantité  de  la 
fibrine.  Lorsque  le  sang  contient  un  excès  défibriné 
il  se  coagule  plus  lentement;  ainsi  le  sang  d’un 
sujet  atteint  de  rhumatisme  se  coagule  moins  vite 
que  le  sang  d’un  malade  affecté  de  fièvre  typhoïde. 
Les  globules  se  précipitent  avec  un  peu  de  fibrine 
lorsque  celle-ci  est  encoreen  dissolution  dans  la  cou¬ 
che  supérieure  ;  la  fibrine  ne  se  coagule  qu’après  la 
précipitation  des  globules.  Quelle  peut  être  la  cause 
du  ralentissement  de  la  coagulation  du  sang?  M.  Denis 
pense  que  la  couenne  se  forme  d’autant  plus  lente¬ 
ment  que  le  sang  contient  moins  de  sel  et  une  plus 
grande  quantité  de  soude.  Les  sels  qui  auraient 
ainsi  diminué  seraient  les  chlorures  ;  il  y  aurait  aussi 
moins  d’albumine  dans  le  sérum.  Si  la  fibrine  se 
coagule  à  la  partie  supérieure,  cela  dépend,  sui¬ 
vant  M.  Denis,  de  la  coagulation  plus  lente  de  la 
fibrine  et  celle-ci  lient  à  l’alcalinité  augmentée  du 
sérum.  M.  Andral  se  demande  si  la  fibrine  qui  se 
coagule  ainsi  plus  lentement  ne  serait  pas  une 
fibrine  de  nouvelle  formation  ;  on  sait  en  effet  que 
celle-ci  est  plus  molle,  moins  consistante. 

L’augmentation  de  rapport  de  la  fibrine  aux  glo¬ 
bules  a  lieu  de  deux  manières  différentes  :  1°  les 
globules  sont  restés  à  l’etal  normal,  mais  la  fibrine 
a  augmenté  de  4  à  10,  et  dans  ce  cas  la  couenne 
se  forme  constamment,  et  plus  ce  rapport  sera 
tranché  au  profit  de  la  fibrine,  plus  la  couenne  sera 
épaisse.  C’est  ce  qui  a  lieu  dans  les  phlegmasies  où 
il  y  a  augmentation  réelle  et  absolue  de  fibrine. 
Dans  les  phlegmasies  la  consistance  de  la  nouvelle 
fibrine  diminue  ;  2°  il  y  a,  dans  un  autre  cas,  aug¬ 
mentation  relative  de  fibrine  lorsque  celle-ci  restant 
normale,  les  globules  diminuent  et  descendent  au- 
dessous  de  72,80.  On  voitalors  la  couenne  se  former, 
et  elle  devient  aussi  parfaite,  aussi  belle  que  dans 
l’inflammation  ;  ses  bords  se  renversent  et  donnent 
au  caillot  la  forme  d’un  godet;  c’est  ce  qui  a  lieu 
dans  les  chloroses  les  plus  intenses.  Chez  une  fille 
qui  n’avait  (pie  28  en  globules  au  lieu  de  127,  une 
très-belle  couenne  se  forma.  L’explication  de  ces 
faits  est  de  ia  plus  haute  importance,  et  met  fin  aux 
débats  qui  se  sont  élevés  entre  les  médecins  qui  trou¬ 
vaient  surprenant  de  rencontrer  la  couenne  dans  la 
chlorose,  c’est-à-dire  dans  une  maladie  qui  est  con¬ 
sidérée  généralement  comme  un  état  morbide  opposé 
à  l’inflammation.  La  production  delà  couenne,  dans 
ce  cas,  tient  à  la  seule  diminution  des  globules  ; 
nous  avons  dit  en  effet  que  la  fibrine  restait  nor¬ 
male. 

Si  la  composition  du  sang  n’est  pas  telleque  nous 
venons  de  l’indiquer,  dit  M.  Andral ,  si  la  fibrine 
n’est  pas  augmentée  d’une  manière  absolue  ou  rela¬ 
tive,  la  couenne  ne  peut  se  former,  quelles  que- 
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soient  les  conditions  que  Ton  a  dit  capables  de  pro¬ 
duire  à  elles  seules  la  couenne.  Ces  conditions,  que 
nous  allons  maintenant  passer  en  revue,  peuvent 
en  favoriser  la  production  ;  mais,  répétons-le  bien 
elles  ne  peuvent  en  aucune  façon  la  faire  naître. 

A.  Ecoulement  du  sang.  —  On  peut  établir  en 
principe  que  lorsque  l'écoulement  est  lent,  la 
couenne  se  forme  difficilement;  au  contraire  s’il 
est  rapide  la  couenne  plastique  se  constitue  plus  ra¬ 
pidement.  En  effet,  la  lenteur  de  l’écoulement  doit 
faire  que  la  première  partie  du  sang  tombé  dans  le 
vase  se  coagule  avant  la  dernière  ;  c’est  la  seule  partie 
qui  fournit  de  la  fibrine  et  dès  lors  il  ne  peut  y  en 
avoir  qu’une  faible  quantité  pour  produire  la  couenne, 
puisque  l’autre  partie  du  sang  est  encore  en  voie  de 
coagulation;  il  se  passe  là  quelque  chose  de  sem¬ 
blable  à  ce  qui  aurait  lieu  dans  le  sang  d’une  saignée 
que  l’on  diviserait  en  trois  ou  quatre  parties;  il  est 
évident  que  la  fibrine  qui  résulterait  de  la  première 
11e  pourrait  être  égale  à  celle  contenue  dans  les  trois 
autres  parties. 

B.  Ouverture  de  la  veine.  —  Il  faut  qu’elle  soit 
large  et  que  le  sang  coule  en  jet  pour  qu’il  puisse 
se  coaguler;  en  vain  existerait-il  une  forte  proportion 
de  fibrine;  si  cette  condition  n’est  pas  remplie  la 
couenne  aura  beaucoup  de  peine  à  se  former;  l’ob¬ 
stacle  à  la  production  est  le  même  que  dans  le  cas 
où  l’écoulement  du  sang  est  difficile.  Cependant  la 
couenne  se  montre  encore  lorsque  le  sang  coule  en 
nappe  et  surtout  lorsque  l’écoulement  est  rapide. 
Pour  faire  sentir  toute  l’influence  que  la  rapidité  et 
la  grosseur  du  jet  ont  sur  l’apparition  de  la  couenne, 
on  peut  dire  que,  si  le  sang  s’écoule  par  une  large 
ouverture  et  en  nappe,  mais  avec  rapidité,  la  couenne 
sera  parfaite  quand  la  fibrine  sera  augmentée  par 
rapport  aux  globules,  et  que  malgré  celte  dernière 
condition  la  couenne  manquera,  si  le  jet  est  très-fin 
et  coule  en  larme  et  goutte  à  goutte. 

C.  Agitation  du  sang.  —  Il  est  nécessaire  que  le 
sang,  une  fois  tiré  de  la  veine,  soit  abandonné  au 
repos  pour  qu’il  se  forme  une  couenne,  ou  en  d’au¬ 
tres  termes,  pour  que  les  deux  couches  dont  nous 
avons  parlé  puissent  se  placer  librement  et  vite  l’une 
au-dessus  de  l’autre  et  ne  se  mêlent  pas.  La  première 
est  riche  en  fibrine,  la  seconde  l’est  en  globules.  Or, 
si  l’on  vient  à  agiter  le  vase  qui  renferme  le  sang, 
lorsque  la  couche  supérieure  n’est  pas  entièrement 
coagulée,  et  lorsqu’elle  n’est  encore  que  semblable 
à  de  l’huile  ou  à  une  gelée  transparente,  et  consti¬ 
tuée  par  des  mailles  lâches,  les  globules  pourront  se 
mêler  à  la  fibrine  et  alors  la  couenne  sera  imparfaite 
ou  nulle.  Elle  se  formera  d’autant  plus  difficilement 
que  l’on  agitera  le  vase  à  une  époque  plus  rappro¬ 
chée  de  l’instant  où  le  sang  est  sorti  de  la  veine; 
dans  ce  cas  la  fibrine  se  mêlera  aux  globules  et  se 
répartira  dans  toute  la  masse  du  caillot. 

D . Hauteur  du  jet.  —  On  a  dit  que  l’on  pouvait 
empêcher  la  formation  delà  couenne  en  faisant  tom¬ 
ber  le  sang  d’une  grande  hauteur;  cela  peut  tenir  à 
ce  que  la  séparation  des  divers  éléments  du  sang  a 
lieu  de  très-bonne  heure.  . 

E.  Forme  du  vase.  —  Lorsque  le  vase  est  étroit 
et  profond,  la  couenne  se  forme  très-facilement  ; 
dans  un  verre  à  réactif,  elle  prend  une  grande  épais¬ 
seur  ,  mais  il  ne  s’ensuit  nullement  qu’il  y  ait  plus 


de  couenne  dans  le  vase  étroit  que  dans  le  vase  à 
ouverture  large.  Dans  celui-ci,  en  effet,  le  caillot 
occupe  plus  d’espace;  dès  lors  la  couenne  doit  s’é¬ 
tendre  davantage  et  perdre  en  épaisseur  ce  qu’elle 
gagne  en  étendue;  c’est  donc  uue  apparence  et  rien 
de  plus. 

F.  La  matière  du  vase  n’exerce  aucune  espèce 
d’influence,  bien  qu’on  ait  dit  le  contraire. 

G.  Température.  —  La  chaleur  doit  ralentir  la 
formation  de  la  couenne,  suivant  quelques  auteurs. 
M.  Amiral  n’a  pu  saisir  aucune  différence  dans  l’é¬ 
paisseur  de  la  couenne  soit  en  hiver,  soit  en  été.  Ce¬ 
pendant  on  conçoit  que  le  froid  puisse  opérer  rapi¬ 
dement  la  coagulation  du  sang  et  la  couenne  11e  se 
former  qu’incompletement ,  parce  qu’il  faut  que  la 
séparation  des  éléments  du  sang. ait  le  temps  de  s’ef¬ 
fectuer;  or,  c’est  ce  qui  ne  peut  avoir  lieu  quand  la 
presque  totalité  du  sang  est  soumise  à  la  fois  à  l’ac¬ 
tion  de  cet  agent.  En  entourant  de  glace  le  verre 
dans  lequel  on  reçoit  le  sang,  la  séparation  de  la 
couenne  est  difficile  ou  impossible;  il  en  est  de  même 
dans  le  cas  où  le  vase  a  été  fortement  échauffé. 

II.  Agents  chimiques . — MM.  Andral  etGavarret, 
désirant  étudier  les  phénomènes  moléculaires  qui  se 
passent  dans  la  formation  de  la  couenne,  ont  cher¬ 
ché  pendant  quelque  temps  un  agent  chimique  qui 
pût  retarder  la  coagulation  sans  dénaturer  les  phé¬ 
nomènes  eux-mêmes,  et  qui  pût  permettre  à  l’œil  de 
saisir  les  divers  étals  par  lesquels  passe  la  fibrine 
avant  de  se  constituer  définitivement  en  membrane. 
Après  quelques  essais  préalables,  ils  se  sont  arrêtés 
à  l’emploi  du  sulfate  de  soude;  voici  l’exposé  rapide 
des  phénomènes  qu’ils  ont  observés,  et  que  nous 
avons  eu  occasion  de  vérifier  souvent  avec  eux.  Si 
l’on  reçoit,  au  moment  où  il  sort  de  la  veine,  70 
grammes  de  sang,  dans  un  verre  contenant  déjà  10 
grammes  d’une  solution  de  sulfate  de  soude,  la  coa¬ 
gulation  du  liquide  est  complètement  empêchée.  Au 
bout  de  quelques  minutes,  le  liquide  se  sépare  en 
deux  couches;  l’inférieure  contient  la  masse  des  glo¬ 
bules  qui  n’ont  subi  aucune  espèce  d’altération  ,  et 
sont  réunis  en  un  magma  à  demi  fluide;  la  couche 
supérieure  est  d’abord  parfaitement  transparente  et 
ressemble  à  la  sérosité  ordinaire  du  sang;  bientôt 
elle  perd  sa  transparence  et  devient  opaline.  Lors¬ 
qu’on  l’observe  au  microscope,  à  cette  époque,  on  y 
découvre  une  multitude  de  corpuscules  globulaires 
parfaitement  blancs;  c’est  là  le  premier  degré  de  ia 
solidification  de  la  fibrine. 

Quarante-huit  heures  après  la  saignée,  le  liquide, 
toujours  opalin,  est  parsemé  d’une  foule  de  flocons 
semblables  à  des  toiles  d’araignée.  L’on  constate 
alors,  avec  le  microscope,  que  les  globules  indiqués 
plus  haut  existent  toujours  dans  le  liquide,  et  que 
c’est  en  se  rassemblant  qu’ils  ont  donné  naissance 
aux  flocons  qui  se  montrent  sous  forme  de  plaques 
d’un  granité  très-fin.  Ce&  flocons  peuvent  être  con¬ 
sidères  comme  le  second  degré  d' organisation  de 
la  fibrine * 

Au  bout  de  quatre-vingt-seize  heures  Je  liquide  , 
d’opalin  qu’il  était,  redevient  parfaitement  transpa¬ 
rent  et  ne  contient  plus  île  traces  de  corpuscules; 
mais  les  flocons  sont  plus  nombreux,  plus  résistants, 
et  lorsqu’on  les  regarde  au  microscope,  ils  se  pré¬ 
sentent  sous  la  forme  d’un  réseau  assez  irrégulière- 


415 


ET  CLINIQUE  MÉDICALES. 


ment  disposé,  composé  cependant  de  libres  tantôt 
rectilignes  et  comme  feutrées,  tantôt  entrecroisées 
en  différents  sens.  Lorsqu’on  examine  toute  l’éten¬ 
due  de  ces  flocons,  on  constate  que,  dans  les  points 
où  ils  ont  le  plus  d’épaisseur,  ils  sont  constitués  par 
plusieurs  couches  réticulées.  Au  milieu  de  ces  libres 
distinctes  et  qui  représentent  un  degré  assez  avancé 
d’organisation,  on  en  aperçoit  quelques-unes  dis- 
posées  en  chapelet,  provenant,  sans  doute,  de  la  réu¬ 
nion  en  série  des  corpuscules  primitivement  sus¬ 
pendus  dans  le  liquide  opalin.  On  trouve  la  une 
organisation  encore  plus  avancée  de  la  fibrine,  un 
état  intermédiaire  entre  les  corpuscules  et  l’état 
fibreux. 

Il  importait  beaucoup  de  savoir  si  le  réactif  em¬ 
ployé  n’exerçait  pas  une  certaine  influence  sur  la 
production  des  phénomènes;  dans  ce  but,  MM.  An- 
dral  et  Gavarret  ont  examiné,  au  microscope,  une 
gouttelette  de  la  couenne  encore  a  i’etat  liquide  et 
ils  ont  retrouvé  les  corpuscules,  les  flocons,  l’état 
réticulé,  en  un  mot  les  différents  degrés,  précédem¬ 
ment  indiqués,  d’organisation  de  la  fibrine.  Les  phé¬ 
nomènes  se  passent  donc  exactement  de  la  même 
manière  que  lorsqu’on  môle  le  sang  à  une  solution 
de  sulfate  de  soude;  seulement  ils  sont  plus  rapides 
et  se  produisent  en  quelques  minutes,  sous  l’œil  de 
l’observateur,  tandis  qu’avec  le  réactif  ils  mettent 
plusieurs  jours  a  s’effectuer. 

Une  fois  que  le  réseau  fibreux  est  constitué  on  ne 
découvre  plus  d’autre  phénomène  d’organisation; 
mais  si  l’on  cherche  à  voir  ce  que  devient  la  fibrine 
lorsque  la  putréfaction  commence  à  s’établir,  on 
s’aperçoit  que  toute  l’organisation  dont  nous  venons 
de  parler  se  défait,  en  passant  par  les  degrés  succes¬ 
sifs  d’une  organisation  moins  avancée,  et  en  suivant 
une  marche  inverse  de  celle  que  nous  avons  signalée, 
lorsque,  partant  du  simple  globule,  nous  avons  vu 
la  fibrine  se  constituer  definitivement  en  fausse 
membrane. 

La  formation  de  la  couenne  ne  peut  tenir  qu’à  un 
changement  dans  la  composition  du  sang  et  jamais 
aucune  des  conditions  que  nous  venons  de  passer 
en  revue  ne  peut  l’empêcher  d’avoir  lieu  lorsqu’il 
existe  certaine  constitution  du  sang  qui  a  été  indi¬ 
quée.  La  couenne  se  montre  dans  les  maladies  les 
plus  diverses,  pourvu  qu’il  existe  dans  le  sang  cette 
augmentation  de  rapport  entre  la  fibrine  et  les  glo¬ 
bules  dont  nous  avons  parlé;  la  chlorose,  tout  aussi 
bien  que  l’inflammation  produit  la  couenne.  Main¬ 
tenant  que  nous  savons  quelle  est  la  véritable  cause 
de  la  formation  de  la  couenne ,  nous  pouvons  très- 
bien  expliquer  pourquoi  on  la  rencontre  dans  tant 
de  maladies  différentes. 

Sydenham  raconte  que  dans  une  épidémie  de  fiè¬ 
vre  continue  inflammatoire,  le  sang  s.e  couvrait  de 
couenne  comme  dans  la  pleurésie.  Ces  observations 
incomplètes  nous  laissent  ignorer  s’il  existait  dans 
ces  cas  des  complications  telles  que  la  pneumonie  , 
la  pleurésie.  On  ne  peut  donc  se  servir  de  ce  passage 
de  Sydenham  :  «  sunguis  e  venis  ecluctus  pleuri- 
ticoi'um  sanguinem,  emulatur  »  pour  soutenir  que 
la  couenne  peut  se  développer  dans  les  fièvres  gra¬ 
ves.  Dehaen  dit  avoir  trouve  «  des  centaines  de  fois,» 
le  sang  couenneux  dans  les  fièvres  malignes  et  pu¬ 
trides;  mais  les  centaines  de  fois  dont  parle  De¬ 


haen  11e  valent  pas  dix  observations  complètes  et 
bien  recueillies,  et  d’ailleurs  il  faut  savoir  que  De¬ 
haen  était  un  ennemi  déclaré  du  traitement  des 
fièvres  par  ies  toniques,  et  qu’il  préconisait  avec 
enthousiasme  les  émissions  sanguines  contre  ces  ma¬ 
ladies. 

A  une  époque  plus  rapprochée  de  nous,  nous 
voyons  Borsieri,  dans  ses  institutions  de  médecine 
pratique,  soutenir  que  la  couenne  n’a  aucune  es¬ 
pèce  de  valeur;  qu’on  la  rencontre  chez  des  hommes 
en  parfaite  santé  et  chez  les  animaux  bien  portants, 
chez  le  cheval  par  exemple.  Cette  dernière  asser¬ 
tion  de  Borsieri,  qui  peut  être  vraie,  a  besoin  tou¬ 
tefois  d’ètre  soumise  à  un  nouvel  examen;  il  fau¬ 
drait  instituer  quelques  expériences  directes  sur  ce 
point  :on  a  pu  saigner  des  chevaux  dont  la  lésion  a 
échappé. 

Thomasini,  aü  contraire,  attribue  une  grande  im¬ 
portance  à  la  couenne  et  la  considère  comme  carac¬ 
téristique  de  l’inflammation;  et  comme  le  médecin 
italien  en  observateur  exact  a  constaté  plusieurs  fois 
l’existence  d’une  couenne  sur  le  sang  des  chloroti¬ 
ques,  il  ne  recule  pas  devant  le  fait  et  soutient  que 
la  chlorose  est  une  angéite  chronique.  H  n’y  a  rien 
à  répondre  à  une  assertion  de  ce  genre. 

La  présence  de  la  couenne  n’est  d’aucune  valeur 
pour  M.  Amiral,  en  tant  du  moins  que  l’on  voudrait 
la  faire  servir  a  caractériser  l’inflammation.  Ce  n’est 
nullement  sur  l’existence  ou  la  non  existence  de  la 
couenne  qu’il  s’est  fondé  pour  établir  que  la  fibrine 
diminue  d’une  manière  absolue  ou  relative.  Je  suis 
donc  surpris  de  lire  clans  le  Traité  de  l’entérite 
folliculeuse  ,  de  M.  Forget,  que  le  travail  où 
M.  F.  Hatin  établit  avec  juste  raison  que  l’état  couen¬ 
neux  du  sang  ne  prouve  rien  ,  soit  considéré  par 
l’auteur  comme  un  argument  propre  à  détruire  les 
résultats  obtenus  par  MM.  Andral  et  Gavarret. M.  For¬ 
get,  qui  n’a  pas  bien  compris  le  passage  du  mémoire 
où  j’ai  parle  de  la  diminution  absolue  ou  relative 
défibriné  (Gazette médicale,  Encycl.,  1840), parait 
croire  que  c’est  avec  le  microscope  que  l’on  a  con¬ 
staté  la  diminution  de  fibrine  (ouv.  cité,  pag.  516), 
ou  que  l’on  s’en  est  tenu  à  l’examen  de  la  couenne 
(même  page).  C’est  là  une  erreur  qu’il  est  inutile  de 
relever,  parce  que  le  mode  d’analyse  adopté  par 
MM.  Lecanu  et  Dumas,  et  suivi  par  les  observateurs 
cités,  est  aujourd’hui  connu  de  tout  le  monde.  Je 
reviendrai  du  reste  sur  les  autres  assertions  erro¬ 
nées  que  renferme  l’ouvrage  de  M.  Forget,  lorsque 
je  parlerai  de  la  synthèse  des  altérations  du  sang 
dans  la  fièvre  typhoïde. 

Sérum.  —  La  quantité  de  sérum  dans  laquelle 
nage  le  caillot  représente  quelquefois  assez  bien  la 
quantité  réelle  du  sérum  du  sang.  Tels  sont  les  cas 
dans  lesquels  le  caillot  est  petit  et  dense  ;  le  con¬ 
traire  a  lieu  pour  les  gros  caillots.  Ceux-ci  retien¬ 
nent  dans  leur  maille  une  forte  proportion  de  sé¬ 
rum,  parce  que  le  retrait  de  la  fibrine  n’a  pas  été  assez 
rapide  ni  assez  énergique  pour  expulser  ce  liquide. 

La  couleur  du  sérum  est  verdâtre,  jaunâtre,  rou¬ 
geâtre,  ou  présente  une  teinte  laiteuse.  Ces  diverses 
colorations  dépendent  de  la  présence  de  quelques 
globules,  qui  sont  restés  mêlés  au  sérum.  La  cou¬ 
leur  jaune  safranée  est  souvent  produite  par  la  ma¬ 
tière  colorante  de  la  bile.  Le  sérum  blanchâtre  res- 
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semble  assez  bien  à  ilu  petit  lait;  cette  coloration  a 
été  considérée  par  quelques  auteurs  comme  due  à 
la  présence  du  lait  dans  le  sang.  Elle  tient  unique¬ 
ment  à  ce  que  la  quantité  de  matière  grasse  qui 
existe  normalement  dans  le  sang  a  augmenté.  Chez  un 
sujet  atteint  de  maladie  de  Bright,  MM.  Andral  et 
Gavarret  ont  trouvé  un  sérum  analogue  à  du  petit 
lait;  la  quantité  des  matières  grasses  avait  très-no¬ 
tablement  augmenté. 

La  densité  du  sérum  dans  les  différentes  maladies 
est  peu  connue;  M.  Rayer,  cependant,  a  porté  son 
attention  sur  ce  point,  et  obtenu  quelques  résultats 
curieux.  Dans  la  maladie  de  Bright,  la  densité  du 
sérum  est  diminuée,  ce  qui  se  conçoit  très-bien  par 
le  passage  de  l’albumine  du  sang  dans  l’urine.  La 
diminution  de  la  densité  du  sérum  s’explique  en¬ 
core  par  la  diminution  des  globules,  celle-ci  produi¬ 
sant  l’augmentation  des  quantités  de  sérum.  Dans 
les  phlegmasies  aigues,  la  densité  du  sérum  est  di¬ 
minuée,  n’arrive  que  très-tard,  lorsque  les  globules 
ont  diminué.  Dans  la  maladie  appelée  sclerème  ou 
endurcissement  du  tissu  cellulaire,  M.  Chevreuil  a 
observé  que  le  sérum  qui  se  sépare  du  caillot  olfre 
un  aspect  gélatiniforme  très-remarquable. 

Couleur  du  sang  au  moment  ou  il  sort  de 
la  veine.  —  On  a  parlé  de  sang  blanc  qui  olfrait 
celte  coloration  à  sa  sortie  de  la  veine;  mais  les  faits 
de  cette  nature  sont  très-contestables.  Le  sang  peut 
être  plus  pâle  et  décoloré,  comme  dans  l’anémie, 
soit  primitive ,  soit  consécutive  ;  il  en  est  de  même 
du  sang  des  menstrues  et  de  celui  que  l'on  tire  de  la 
veine  chez  les  sujets  nerveux.  Le  sang  décoloré  est 
un  sang  pauvre  en  globules.  Il  y  a  des  individus,  au 
contraire,  chez  lesquels  le  sang  est  fortement  coloré; 
c’est  parce  qu’il  contient  beaucoup  de  globules.  La 
fibrine  et  les  autres  principes  n’entrent  pour  rien 
dans  cette  coloration. 

Le  sang  peut  prendre  une  couleur  qu’il  n’a  pas 
habituellement;  ainsi,  le  sang  veineux  peut  ressem¬ 
bler  au  sang  artériel.  Burdach  pense  que  la  tendance 
du  sang  à  prendre  cette  coloration  vermeille  dépend 
de  l’activité  exagérée  des  organes  de  nutrition  et  de 
sécrétion.  11  suppose  que,  dans  ce  cas,  le  sang  ne 
cède  pas  ses  matériaux  en  traversant  les  organes; 
c’est  là  une  pure  hypothèse.  Quand  un  individu  a 
perdu  une  grande  quantité  de  sang  ,  celui  qui  sort 
en  dernier  lieu  est  rose  et  vermeil;  il  en  est  de  même 
dans  les  hémorrhagies,  et  chez  les  sujets  affaiblis  et 
convalescents  d’une  longue  maladie.  Quand  on  exa¬ 
mine  les  globules  agglomérés  en  grand  nombre,  il 
semble  qu’ils  sont  plus  fortement  colorés.  On  a  pré¬ 
tendu  (jue,  dans  les  phlegmasies,  le  sang  rougit  plus 
vite;  ce  fait  n’est  pas  parfaitement  démontré.  Quel¬ 
ques  expérimentateurs  ont  cherché  quelle  peut  être 
l’influence  de  l’irritation  du  système  nerveux  sur  la 
coloration  du  sang;  Krimer  ayant  coupé  les  nerfs 
des  membres  a  trouvé  qu’après  quatre  minutes,  au 
plus  tôt,  ou  dix  minutes,  au  plus  tard,  après  la  sec¬ 
tion  du  nerf  du  bras,  le  sang  veineux  sortait  avec  la 
coloration  vermeille  du  sang  artériel.  En  rempla¬ 
çant  le  courant  nerveux  par  l’excitation  galvanique, 
c’est-à-dire  en  mettant  le  pôle  positif  en  contact 
avec  la  cuisse  ,  et  le  pôle  négatif  avec  les  orteils, 
Krimer  a  vu  le  sang  sortir  noir  ou  revenir  vermeil, 
suivant  qu’il  interceptait  ou  rétablissait  le  courant 


galvanique;  Arneman  dit,  au  contraire,  qu’en  cou¬ 
pant  les  nerfs,  le  sang  coule  plus  noir,  parce  que  le 
défaut  de  stimulation  nerveuse  entraîne  le  ralentis¬ 
sement  de  la  circulation. 

Le  docteur  Rossi,  de  Turin  ,  ayant  examiné  le 
sang  chez  un  sujet  que  l’on  électrisait,  le  trouva 
plus  vermeil.  Authenrielh  croit  avoir  remarqué  que 
le  sang  est  plus  vermeil  en  été.  On  a  dit  que,  dans 
certaines  maladies,  et  particulièrement  dans  celles 
qui  sont  produites  par  des  miasmes,  le  sang  tendait 
à  prendre  une  couleur  de  plus  en  plus  foncée, 
comme  dans  l’asphyxie.  Slevens  a  écrit,  dans  un 
ouvrage  où  il  s’est  beaucoup  occupé  des  propriétés 
physiques  du  sang,  que  ce  liquide  était  plus  noir 
qu’à  l’état  normal  ,  et  que  la  face  supérieure  du 
caillot  ne  rougissait  pas  dans  les  fièvres  intermitten¬ 
tes  d’Amérique  et  dans  la  fièvre  jaune.  Il  faut  se 
garder  des  assertions  de  Stevens,  qui  a  été  jusqu’à 
dire  que,  dans  tous  ces  cas,  le  sang  artériel  était 
tout  à  fait  semblable  au  sang  veineux.  Les  auteurs 
rapportent  avoir  constaté  cette  coloration  noire  du 
sang  dans  le  typhus,  les  fièvres  malignes,  charbon¬ 
neuses  ,  dans  les  épizooties.  Il  faut  soupçonner  la 
véracité  de  toutes  ces  assertions,  parce  qu’elles  sont 
en  rapport  avec  des  idées  préconçues  sur  l’empoi¬ 
sonnement  miasmatique. 

Odeur  du  sang .  —  On  a  parlé  d’un  sang  qui 
exhalait  une  odeur  tellement  fétide  que  tous  les  as¬ 
sistants  en  furent  frappés.  Morgagni  parle  de 
l’odeur  acide,  aigrelette  et  comme  sauvage  que  dé¬ 
gageait  le  sang  des  sujets  qui  étaient  atteints  de 
fièvre  intermittente,  de  céphalalgie  périodique,  de 
gale.  Le  sang  des  varioleux  et  des  malades  en  proie 
à  la  fièvre  typhoïde  offrirait,  dit-on,  une  mauvaise 
odeur.  On  n’a  constaté  en  aucune  manière  cette 
odeur  dans  ces  derniers  temps.  L’odeur  du  sang 
est  caractéristique  dans  la  fièvre  jaune,  suivant 
Stevens  et  Rusch. 

Saveur.  —  M.  Lecanu  a  remarqué  que  le  sang 
des  cholériques  était  privé  de  la  saveur  salée  propre 
à  ce  liquide.  Lower  a  trouvé  une  saveur  acide  ail 
sang  des  rachitiques  ,  ce  qui  tient  sans  doute  aux 
théories  qui  régnaient  à  celte  époque,  et  qui  rap¬ 
portaient  le  mal  à  un  principe  acide. 

Température.  —  On  sait  positivement  aujour¬ 
d’hui  que  la  température  du  corps  n’est  point 
fixe  ;  en  est-il  de  même  de  la  température  du  sang? 
On  l’ignore  :  il  n’y  a  aucun  travail  sur  la  tempéra¬ 
ture  du  sang,  et  l’on  conçoit  que  les  difficultés  in¬ 
hérentes  à  un  tel  sujet  sont  presque  insurmontables. 
Si  l’on  voulait  juger  de  la  température  du  sang  par 
celle  de  la  peau,  on  pourrait  admettre  qu’elle  varie 
de  36  à  42  centigrammes,  et  ne  descend  jamais  au-des¬ 
sous  de  la  températurephysiologique,  puisque,  dans 
le  frisson  même  de  la  fièvre,  il  y  a  encore  élévation 
de  la  température  du  corps  et  de  la  peau.  On  a  dit 
que,  dans  le  choléra,  le  sang  était  plus  froid  que  dans 
les  autres  maladies  ;  nous  avons  rapporté  les  opi¬ 
nions  émises  à  ce  sujet  dans  notre  article  Choléra 
(Compendium  de  médecine  prat.,  t.  II).  Morgagni  a 
cité,  dans  ses  œuvres,  le  cas  d’une  hystérique  qui, 
ayant  été  saignée,  trouva  son  sang  très-froid.  Ce 
n’est  pas  le  savant  médecin  que  nous  venons  de 
nommer  qui  a  constaté  ce  fait;  il  lui  a  été  rapporté 
par  le  chirurgien  d’une  ville. 
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Électricité.  —  Bellinghieri ,  par  ses  expériences 
sur  l’électricité  du  sang,  a  été  conduit  aux  conclu¬ 
sions  suivantes  :  1°  la  quantité  d’électricité  manifes¬ 
tée  par  les  instruments  est  moindre  et  diminue  dans 
les  phlegmasies  aiguës,  et  d’autant  plus  que  la  phleg- 
masie  est  plus  prononcée;  2°  dans  les  maladies 
chroniques  asthéniques,  la  quantité  d’électricité  aug¬ 
mente  ;  la  réaction  générale  coïncide  avec  une  dimi¬ 
nution  de  l’électricité  du  sang;  5°  le  sang  étant 
couenneux  renferme  moins  d’électricité  que  le  sang 
qui  offre  des  quantités  différentes;  quand  on  trouve 
dans  le  sang  tiré  de  la  veine  plus  d’électricité  que 
dans  l’état  normal,  on  est  sur  qu’il  ne  se  coagulera 
pas.  Moins  le  sang  est  électrique,  moins  il  est  coa¬ 
gulable;  en  d’autres  ternies,  plus  il  y  a  de  fibrine 
dans  le  sang  ,  moins  il  manifeste  d’électricité.  Le 
sang  ne  conserve  son  électricité  que  jusqu’à  la  coa¬ 
gulation. 

Consistance  du  sang.  —  Le  sang  qui  est  con¬ 
tenu  dans  les  vaisseaux  possède  des  propriétés  par¬ 
ticulières  qui  correspondent  aux  degres  divers  de 
coagulabilité  que  l’on  constate  lorsque  ce  liquide  a 
été  extrait  des  vaisseaux  ;  un  sang  peu  coagulable 
ou  incoagulable  lorsqu’il  est  séparé  des  vaisseaux 
représente  un  sang  peu  consistant  et  très-fluide 
lorsqu’il  est  encore  contenu  dans  ses  canaux  ;  les 
globules  du  sang  peu  consistant  ont  une  grande  ten- 
lance  a  sortir  des  vaisseaux.  Le  sang  riche  en  fibrine 
jouit  de  propriétés  tout  à  fait  opposées  à  celles-là. 
Il  existe  pendant  la  vie  un  sang  dont  les  éléments 
sont  plus  ou  moins  cohérents  ;  la  signification  exacte 
de  ce  sang  consistant  est  l’augmentation  de  la  fi¬ 
brine.  Un  sang  dissous,  diffluent,  est  au  contraire 
un  sang  pauvre  en  fibrine. 

On  a  beaucoup  parlé,  dans  les  anciennes  écoles, 
de  l’épaississement  et  de  la  consistance  du  sang;  il 
est  intéressant  de  les  examiner  au  point  de  vue  des  dé¬ 
couvertes  chimiques  modernes.  Toute  l’école  de  Boer- 
haave,  qui  a  jeté  un  si  vif  éclat,  a  fondé  ses  doctri¬ 
nes  sur  la  consistance  plus  ou  moins  grande  du 
sang  ;  c’est-à-dire  sur  un  fait  dont  elle  ne  s  est  pas 
donné  la  peine  de  chercher  et  de  fournir  la  preuve, 
sur  un  fait,  enfin,  qui  est  plus  que  contestable. 
Boerhaave  croyait  que  le  sang  trop  visqueux ,  trop 
épais,  finissait  par  s’arrêter  dans  les  vaisseaux,  de  là 
une  obstruction.  Dans  quelques  cas,  cette  augmen¬ 
tation  de  consistance  était  toute  spontanée;  dans 
d’autres,  elle  était  produite  par  la  fièvre,  dont  un 
des  effets  les  plus  marqués  et  les  plus  constants  est 
de  priver  le  sang  de  ses  parties  les  plus  liquides  par 
les  voies  d’exhalation  et  de  sécrétion.  Les  inflamma¬ 
tions  qui  se  développaient  pendant  la  durée  de  la 
fièvre  étaient  causées  par  l’épaississement  du  sang, 
qui  amenait  l’obstruction  ,  et  par  suite  I  inflamma¬ 
tion.  On  admettait  aussi,  dans  celte  école  ,  qu’il  se 
formait  souvent  des  principes  chimiques  qui  travail¬ 
laient  à  l’épaississement  du  sang. 

Dans  ces  derniers  temps,  on  est  revenu  en  partie 
à  ces  idées.  On  s’est  demandé  jusqu’à  quel  point 
l’épaississement  et  la  viscosité  accrus  du  sang  pou¬ 
vaient  créer  la  maladie.  M.  Magendie  a  cherché  à 
prouver  qu’elles  étaient  la  cause  de  plusieurs  affec¬ 
tions.  Il  a  mêlé  au  sang  des  substances  innocentes 
par  elles-mêmes,  mais  capables  d’épaissir  le  liquide 
en  circulation,  la  gomme  arabique  et  l’amidon,  par 


exemple.  Le  sang,  ainsi  altéré,  ne  traverse  plus  les 
différents  réseaux  capillaires,  et  particulièrement  le 
poumon.  De  là  résultent,  non  pas  des  pneumonies, 
mais  des  congestions  qui  peuvent  aller  jusqu’à  l’apo¬ 
plexie;  on  voit  alors  la  respiration  s’accélérer,  et  les 
animaux  périr  d’asphyxie  ,  d’une  manière  lente  ou 
rapide.  Si  l’on  mêle  au  sang  des  substances  très-té¬ 
nues,  du  charbon  finement  pulvérisé,  il  en  résulte 
seulement  un  peu  de  dyspnée,  et  les  animaux  se  ré¬ 
tablissent.  On  peut  conclure  de  toutes  ces  expérien¬ 
ces  qu’en  rendant  le  sang  plus  épais,  on  crée  des 
désordres  qui  s’expliquent  par  la  gêne  qu’eprouve 
le  sang  à  traverser  les  capillaires. 

Existe-t-il  des  conditions  morbides  semblables 
qui  se  développent  spontanément  dans  l’économie? 
Peut-il  y  avoir,  dans  quelques  maladies,  augmen¬ 
tation  spontanée  de  la  consistance  du  sang?  On 
peut  le  supposer,  mais  il  est  impossible  de  fournir 
la  démonstration  du  fait;  par  conséquent,  il  ne  faut 
accorder  à  ces  idées  que  la  valeur  d’une  hypothèse. 
On  a  dit  que  la  stagnation  du  sang  dans  les  vais¬ 
seaux  des  cholériques  devait  être  attribuée  à  la 
viscosité  plus  grande  du  sang.  Ce  qui  doit  empêcher 
d’admettre  cette  opinion,  c’estqu’on  n’observait  pas, 
dans  cette  maladie  ,  les  stases  et  la  congestion  pul¬ 
monaire  queNl’on  rencontre  chez  les  animaux  dans 
les  veines  desquels  on  a  injecté  une  des  substances 
que  nous  avons  indiquées;  le  poumon  des  choléri¬ 
ques  était  exsangue. 

On  s’est  beaucoup  occupé  anciennement  des  cas 
dans  lesquels,  au  sein  des  vaisseaux  et  pendant  la 
vie,  le  sang  stagne,  s’arrête  et  se  coagule.  Stahl  rap¬ 
porte  qu’une  femme,  sujette  à  des  accès  d’épilepsie, 
ayant  été  saignee,  le  chirurgien  ne  put  faire  couler 
le  sang;  il  incisa  la  veine  en  un  autre  endroit  et  en 
retira,  avec  des  pinces,  un  caillot  allongé  qui  rem¬ 
plissait  l’intérieur  du  vaisseau.  Ce  fait  extraordi¬ 
naire  était  fait  pour  inspirer  le  doute;  M.  Amiral  a 
observé,  à  l’hôpital  de  la  Charité,  il  y  a  deux  ans, 
un  cas  tout  à  fait  semblable;  j’en  ai  rapporté  tous 
les  details  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  (Cas 
RARE  DE  COAGULATION  DU  SANG  DANS  LES  VAISSEAUX, 
n.  12,janv.  1839).  La  veine  fut  incisée,  et  il  n’en 
sortit  pas  une  seule  goutte  de  sang;  on  put  alors 
extraire,  avec  des  pinces,  un  caillot  allongé  et  très- 
consistant.  Le  sujet  de  l’observation  mourut,  on  fit 
l'autopsie,  et  on  trouva  d’autres  caillots  dans  plu¬ 
sieurs  parties  du  système  vasculaire. 

On  a  aussi  parlé  d’acide  développé  ou  introduit 
dans  le  sang;  ce  fait  n’a  jamais  été  constaté.  On  a 
pensé  que  ,  dans  quelques  cas  d’empoisonnement 
par  l’acide  sulfurique,  il  pouvait  pénétrer  dans  le 
sang  une  certaine  quantité  d’acide  qui  le  coagule¬ 
rait.  M.  Bouchardat  a  observé  et  recueilli  un  cas  de 
ce  genre  :  un  homme  ayant  pris  de  ce  poison,  un 
membre  abdominal  se  refroidit,  et  à  l’ouverture 
on  trouva  un  caillot  remplissant  l’artère  crurale. 
M.  Bouchardat  dit  même  avoir  constaté  la  présence 
de  l’acide  sulfurique  dans  le  sang. 

Coagulation  du  sang  dans  le  cœur.  —  Les  an¬ 
ciens  ont  beaucoup  écrit  sur  les  caillots  trouvés  dans 
le  cœur  ;  ils  attribuaient  ces  caillots,  qu’ils  appe¬ 
laient  polypes  du  cœur,  au  grand  nombre  de  symp¬ 
tômes  et  de  maladies  que  l’anatomie  pathologique 
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nous  a  appris  a  mieux  localiser.  Ils  ont  évidemment 
exagéré  la  valeur  séméiologique  des  caillots  fibri¬ 
neux,  et  souvent  méconnu  leur  véritable  origine. 
Le  point  encore  obscur  aujourd’hui  de  cette  ques¬ 
tion  est  de  savoir  à  quelle  époque  se  sont  formés  les 
caillots  que  renferme  le  cœur. 

Les  caillots,  considérés  d’une  manière  générale, 
peuvent  être  composés  d’un  seul  élément,  défibriné 
par  exemple;  le  caillot ,  alors,  est  incolore  ou  d’un' 
blanc  jaunâtre  ;  s’il  contient  encore  des  globules,  il 
est  coloré,  soit  à  l’intérieur,  soit  à  l’intérieur,  soit  à 
l’extérieur.  Quelquefois  les  globules  sont  disséminés 
çà  et  la  dans  l’intérieur  du  caillot,  et  s’offrent  sous 
l’apparence  de  stries  ou  de  petits  points  rouges  imi¬ 
tant  assez  bien  des  vaisseaux. 

Les  plus  consistants  d’entre  les  caillots  sont  ceux 
qui  offrent  une  coloration  blanchâtre.  Les  caillots 
riches  en  matière  colorante  sont  les  plus  mous. 
Leur  mode  d’adhérence  à  la  cavité  interne  du  cœur 
est  assez  variable;  tantôt  ils  s’entortillent  autour 
des  valvules,  et  ne  peuvent  en  être  séparés  qu’avec 
peine;  tantôt  ils  tiennent  h  l’endocarde,  d’une  ma¬ 
nière  médiate,  par  une  fausse  membrane  qui  la  re¬ 
couvre.  Ces  adhérences  ne  prouvent  pas  que  les 
caillots  se  soient  formés  avant  la  mort;  elles  res¬ 
semblent  à  celles  qui  unissent  le  sang  aux  parois 
des  vases  dans  lesquels  il  a  été  reçu.  Quant  aux 
points  et  aux  stries  rougeâtres,  on  ne  peut  les  con¬ 
sidérer  comme  des  vaisseaux,  car  on  les  rencontre 
dans  presque  tous  les  caillots. 

Les  maladies  dans  lesquelles  on  trouve  le  plus 
souvent  des  concrétions  sont  les  maladies  du  cœur  : 
1°  parce  que  les  contractions  de  l’organe  sont  irré¬ 
gulières  et  tumultueuses;  2°  parce  que  les  orifices 
sont  déformés,  rétrécis,  en  un  mot,  altérés  de  telle 
manière  que  le  sang  qui  stagne  peut  facilement  se  coa¬ 
guler;  3°  parce  que  l’endocarde  étant  souvent  ma¬ 
lade,  sa  surface  présente  des  inégalités  et  une  perte 
de  poli  très-notables.  On  pourrait  supposer  que  si  la 
viscosité  du  sang  augmente,  c’est  dans  des  cas  sem¬ 
blables  et  sous  l’influence  des  causes  que  nous 
venons  de  citer.  Les  concrétions,  que  l’on  regarde 
généralement  comme  produites  avant  la  mort  , 
seraient  constituées  par  une  fibrine  résistante,  for¬ 
tement  unie  à  l’endocarde,  et  contenant  ces  points 
rouges  ou  ces  stries  qui  passent,  aux  yeux  de  quel¬ 
ques  auteurs,  pour  être  le  rudiment  d’un  système 
vasculaire  de  nouvelle  formation.  M.  Andral  n’a 
jamais  rencontré  de  vaisseaux  appréciables,  et  ne 
considère  pas  les  points  rouges  comme  une  preuve 
convaincante.  On  a  dit  que  lorsqu’on  injectait  le 
cœur  par  l’artère  coronaire,  les  vaisseaux  des  cail¬ 
lots  s’injectaient  également;  mais  cette  raison  n’est 
pas  péremptoire,  car  la  matière  de  l’injection  peut 
très-bien,  au  lieu  de  pleuvoir  dans  la  cavité  du 
cœur,  être  retenue  par  les  fausses  membranes  que 
l’on  croira  alors  injectées.  On  a  dit  encore  que  la 
présence  du  pus  au  sein  des  caillots  était  une  preuve 
qu’ils  avaient  pris  naissance  pendant  la  vie;  mais  ce 
pus  peut  provenir  de  son  mélange  avec  le  sang  ; 
lorsque  la  coagulation  s’effectue  ,  au  moment  de  la 
mort  ;  la  fibrine  entoure  alors  le  pus.  La  présence  de 
ce  liquide  pourrait  tenir  à  la  transformation  d’un  des 
cléments  du  sang,  et  les  concrétions  qui  renferment 


ce  pus  se  seraient  alors  formées  pendant  la  vie  ;  il 
faudrait  démontrer  cette  transformation  qui  est  un 
fait  très-douteux.  On  a  encore  prétendu  que  le  pus 
provenait  de  la  sécrétion  effectuée  par  le  caillot  lui- 
même;  mais  il  faudrait,  pour  cet  acte,  une  organi¬ 
sation  si  complète,  qu’il  serait  toujours  facile  de 
reconnaître  la  date  de  la  production  d’un  caillot 
aussi  parfait.  On  voit  donc  que  l’on  ne  peut  pas 
toujours  dire  quelle  est  la  nature  d’un  caillot  trouvé 
dans  le  cœur,  par  cela  seul  que  du  pus  s'est  pré¬ 
senté  dans  son  intérieur.  Les  symptômes  sont  des 
preuves  tout  aussi  infidèles.  Les  syncopes,  les  pal¬ 
pitations,  la  faiblesse  des  battements,  les  bruits 
anormaux,  la  matité,  peuvent  dépendre  de  l’affec¬ 
tion  du  cœur,  tout  aussi  bien  que  de  la  présence  des 
concrétions,  et  comme  on  trouve  celles-ci  princi¬ 
palement  dans  les  cas  d’affection  du  cœur,  on 
éprouve  quelque  embarras  pour  rapporter  chaque 
symptôme  à  sa  véritable  cause.  Il  resuite  de  la  dis¬ 
cussion  à  laquelle  nous  venons  de  nous  livrer  (pie 
les  caillots  formés  pendant  la  vie  dans  le  cœur  ne 
sont  pas  si  communs  qu’on  le  croyait  anciennement. 
Toutefois,  il  ne  faut  pas  croire  que  les  auteurs  du 
dernier  siècle  qui  ont  écrit  sur  ce  sujet  se  soient 
toujours  mépris  sur  la  véritable  origine  des  concré¬ 
tions.  Morgagni  a  discuté  avec  une  sagacité  extrême 
cette  question,  etSenac,  dans  son  immortel  ouvrage 
sur  les  maladies  du  cœur,  a  étudié  les  formes 
diverses  que  présentent  les  caillots,  et  montré  les 
erreurs  auxquelles  on  s’expose  lorsque  l’on  s’eu 
lient  aux  seules  apparences. 

Le  sang  peut  perdre  de  sa  fluidité  et  se  coaguler 
dans  les  artères  des  membres  inférieurs.  Les  causes 
de  cettealtéralion  sontl’infiammation  et  l'ossification 
des  artères.  Parfois  l’on  ne  peut  découvrir  dans  les 
parois  des  vaisseaux  aucune  espèce  de  lésion  ;  le 
membre  se  refroidit  insensiblement  ;  il  y  a  des  dou¬ 
leurs  excessivement  vives  que  l’opium  ne  peut  par¬ 
venir  à  calmer,  et  le  membre  finit  par  tomber  en 
gangrène.  La  coagulation  du  sang  dans  les  veines 
est  l’effet  de  la  phlébite  ou  de  la  compression  exer¬ 
cée  sur  le  vaisseau.  M.  Andral  ne  saurait  admettre 
que  la  coagulation  du  sang  dans  une  veine  et  l’obli¬ 
tération  de  ce  vaisseau  soient  suffisantes  pour  pro¬ 
duire  la  gangrène.  M.  Godin  a  publié,  dans  les  Ar¬ 
chives  générales  de  médecine,  un  fait  de  ce  genre, 
qui  est  presque  le  seul  avec  celui  que  M.  Victor 
François  rapporte  dans  son  Essai  sur  la  gangrène. 
Cedernier  fait  est  trop  incomplet  pour  avoir  quelque 
valeur,  de  l’aveu  même  de  M.  François.  Quant  à  celui 
de  M.  Godin,  il  est  plus  explicite,  mais  on  peut  en¬ 
core  rester  dans  le  doute.  Il  y  avait  peut-être  quel¬ 
que  artérite  que  l’on  n’aura  pas  suffisamment  cher¬ 
chée.  Lorsque  les  veines  renferment  des  caillots 
formés  pendant  la  vie,  elles  se  dessinent  sous  la  peau 
comme  des  cordes  tendues,  dures  et  noueuses,  et 
l’on  sent  facilement,  sous  le  doigt,  qu’il  existe  dans 
leur  intérieur  un  corps  dur  qui  est  le  caillot;  ce 
symptôme  suffit  pour  asseoir  un  diagnostic  précis. 

Ici  se  termine  l’-étude  analytique  du  sang  ;  mais  une 
autre  étude  non  moins  importante  que  celle  à  laquelle 
nous  venons  de  nous  livrer  consiste  dans  l’exposi¬ 
tion  des  altérations  complexes  qui  caractérisent  les 
principaux  groupes  de  maladies.  C’est  ce  que  nous 
ferons  dans  le  prochain  article;  nous  ferons  suivre 
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cette  étude  de  remarques  générales  sur  la  nature  et 
les  différences  que  présentent  ces  maladies. 

{Gazette  des1  Hôpitaux ,  n°  19.) 


108.  Mémoire  sur  les  procédés  acoustiques  de 
V auscultation,  et  sur  un  nouveau  mode  de  sté- 
thoscopie  applicable  aux  études  cliniques  ;  par 
M.  H.  Lajvdouzy,  professeur-adjoint  à  l'école  se¬ 
condaire  de  Reims. 

Les  résultats  actuels  de  l’auscultation  sont  si  beaux 
comme  invention  scientifique,  si  positifs  comme 
base  du  diagnostic,  si  féconds  comme  source  des  in¬ 
dications  curatives,  qu’on  s’est  borné  depuis  Laënnec 
à  les  constater  fidèlement  et  à  en  étendre  les  appli¬ 
cations,  sans  chercher  à  les  perfectionner.  Sans 
doute,  depuis  son  immortel  auteur,  la  science  de 
l’auscultation  a  conquis  de  nombreuses  richesses,  et 
MM.  Louis,  Bouillaud,  Andral ,  Piorry ,  etc. ,  et  la 
plupart  des  cliniciens  de  l’école  de  Paris,  en  ont 
étendu  le  domaine  et  reculé  de  beaucoup  les  limites  ; 
mais  le  mode  d’exploration  par  lui-même,  les  pro¬ 
cédés  acoustiques  proprement  dits ,  n’ont  subi  au¬ 
cune  amélioration.  Comme  science  pathologique,  en 
un  mot,  l’auscultation  a  fait  d’immenses  progrès  ; 
comme  science  physique,  elle  est  restée  ce  qu’elle 
était  à  sa  naissance. 

Et  cependant,  il  n’est  pas  douteux  que  la  percep¬ 
tion  des  bruits  normaux  ou  anormaux  qui  se  pas¬ 
sent  au  sein  de  l’organisme  sera  exacte  et  précise, 
plus  la  pathologie  et  la  physiologie  acquerront  d’exac¬ 
titude  et  de  précision;  mieux  nous  pourrons  saisir 
les  nuances  qui  distinguent  des  sons  semblables  en 
apparence,  plus  nous  approcherons  de  la  certitude 
dans  la  détermination  de  leurs  caractères  physiolo¬ 
giques  ou  pathologiques.  Cette  idée  a  dû  venir  à  tous 
ceux  qui  pratiquent  ou  qui  enseignent  l'ausculta¬ 
tion,  comme  elle  s’est  présentée,  à  moi-même.  Mais 
soit  qu’il  y  ait  d’insurmontables  difficultés,  soit  que 
les  recherches  aient  été  trop  restreintes,  toujours 
est-il,  qu’à  part  de  légers  changements  sans  impor¬ 
tance  ,  les  procédés  d’exploration  n’ont  rien  gagné 
depuis  Laënnec. 

Loin  de  moi  la  prétention  d’avoir  trouvé  la  solu¬ 
tion  d’un  problème  aussi  difficile  ;  mais  je  crois  avoir 
prouvé  dans  ce  mémoire  qu’il  est  possible  de  per¬ 
fectionner  le  mode  d’auscultation  en  usage,  et  je 
suis  convaincu  que  si  d’habiles  physiciens  s’occu¬ 
paient  de  ce  point  si  important  d’acoustique  ani¬ 
male,  on  arriverait,  sinon  à  amplifier  les  rayons 
sonores,  comme  on  amplifie  avec  la  lentille  les 
rayons  lumineux,  au  moins  à  rendre  plus  sensibles 
des  différences  qui  nous  paraissent  imperceptibles, 
et  à  donner  une  exactitude  presque  mathématique  à 
la  détermination  de  la  normalité  ou  de  l’anomalie 
des  bruits  organiques. 

Pour  beaucoup  d’élèves,  en  effet ,  et  même  pour 
beaucoup  de  médecins,  la  perception  de  ces  bruits 
est  tellement  vague  ,  qu’ils  les  considèrent  comme 
tout  à  fait  problématiques,  et  plutôt  comme  une 
source  d'erreurs  que  comme  une  base  du  diagnostic. 
Les~uns  nient  complètement  la  faculté  de  les  percc- 
Tome  VI.  4e  s.  1841. 
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voir  d’une  manière  assez  distincte  pour  qu’il  soit 
possible  de  leur  assigner  jamais  une  valeur  patho¬ 
gnomonique  incontestable;  les  autres,  moins  scep¬ 
tiques,  ne  songent  pas  à  douter  de  la  parole  de  tant 
de  maîtres,  mais  soit  que  leurs  premières  tentatives 
n’aient  pas  été  faites  avec  une  attention  suffisante, 
soit  que  l’occasion  leur  ait  manqué,  ils  admettent  le 
point  de  science  sans  pouvoir  ou  sans  vouloir  l’ap¬ 
pliquer. 

Ce  défaut  d’application  et  d’extension  suffisante 
de  l’admirable  découverte  de  Laënnec  me  paraît  tenir 
surtout  aux  obstacles  qu’éprouvent  nécessairement 
les  éludes  pratiques  d’auscultation.  Dans  les  gran¬ 
des  écoles,  en  effet,  il  est  impossible  à  tons  les  élèves 
d’une  clinique  d’ausculter  assez  souvent  pour  en 
acquérir  l’habitude,  et  sur  soixante  élèves  et  plus 
qui  entourent  les  lits,  il  en  est  à  peine  quatre  ou 
cinq  qui  peuvent  vérifier  par  eux-mêmes  les  phéno¬ 
mènes  annoncés  par  le  professeur.  Cette  difficulté 
de  vulgariser  une  source  aussi  précieuse  de  dia¬ 
gnostic  m’a  fait  songer  au  moyen  de  faire  percevoir 
en  même  temps ,  par  plusieurs  élèves ,  les  signes 
stéthoscopiques,  et  je  crois  avoir  trouvé  la  solution 
d’une  question  qui  peut  avoir,  pour  le  perfectionne 
ment  des  études  pratiques,  la  plus  haute  impor¬ 
tance. 

L’absence  de  notions  suffisantes  d’acoustique  m’a 
semblé  être  aussi  un  véritable  oLstacle  à  l’intelli¬ 
gence  complète  des  phénomènes  d’auscultation .  Tous 
les  traités,  même  celui  de  Laënnec,  commencent 
presque  immédiatement  par  les  développements  pa¬ 
thologiques,  sans  considérations  physiques  prélimi¬ 
naires,  sans  discussion  approfondie  des  différents 
modes  de  propagation  des  bruits  organiques.  De  là, 
de  véritables  erreurs  sur  la  transmission  du  son  ;  de 
l'a ,  de  prétendus  perfectionnements  plus  nuisibles 
qu’utiles. 

L’exposé  raisonné  des  principes  acoustiques  qui 
peuvent  être  appliqués  à  l’auscultation  médiate  ou 
immédiate,  m’a  donc  paru  devoir  combler  une  la¬ 
cune  scientifique,  et  d’après  l’expérience  que  j’en  ai 
faite  dans  mes  leçons,  je  suis  persuadé  que  les  pro¬ 
grès  seront  beaucoup  plus  rapides,  et  que  la  décou¬ 
verte  de  Laënnec  sera  beaucoup  mieux  appréciée  et 
comprise,  quand  l’étude  des  phénomènes  stéthosco¬ 
piques  aura  été  précédée  par  l’étude  des  principes 
sur  lesquels  ils  sont  fondés. 

A  mesure  que  les  ondes  sonores  s’éloignent  du 
centre  de  l’ébranlement,  l’amplitude  des  vibrations 
des  molécules  aériennes  diminue,  et  comme  les  vi¬ 
tesses  de  ces  molécules  situées  sur  un  même  rayon 
sonore  sont  en  raison  inverse  des  distances  au  cen¬ 
tre  de  production ,  l’intensité  du  son  décroît  pro¬ 
portionnellement  au  carré  de  la  distance.  Il  suit  de 
là  qu’à  l’air  libre,  plus  l’organe  qui  perçoit  le  son 
est  loin  de  l’origine  du  mouvement,  plus  la  percep¬ 
tion  s’affaiblit. 

Cependant,  lorsque  les  ondes  se  propagent  dans 
une  masse  d’air  limitée  par  un  tube  cylindrique,  et 
suivant  la  direction  de  son  axe,  l’amplitude  des  vi¬ 
brations  reste  constante  ,  et  par  conséquent  l’inten¬ 
sité  du  son  n’éprouve  aucune  diminution ,  malgré 
l’étendue  de  l’espace  parcouru. 

On  comprend  dès  lors  que,  quelle  que  soit  la  lon¬ 
gueur  du  tube  acoustique  destiné  à  transmettre  les 
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sons,  ils  n’éprouveront ,  sous  le  rapport  de  Uinten 
site,  aucune  diminution. 

On  comprend  aussi  comment,  un  son  étant  pro¬ 
duit  dans  un  organe,  la  perception,  n’en  sera  pas 
différente,  quanta  l’intensité  ,  soit  qu’elle  se  fasse 
tout  simplement  à  l’aide  du  conduit  auditif  naturel, 
soit  qu’elle  ait  lieu  à  l’aide  d’un  conduit  auditif 
allongé,  par  exemple,  du  stéthoscope. 

La  distance  que  le  stéthoscope  amène  nécessaire¬ 
ment  entre  le  lieu  de  production  et  le  lieu  de  per¬ 
ception  n’est  donc  pas,  comme  on  l’a  dit  souvent  et 
comme  on  l’a  même  imprimé,  un  inconvénient  qui 
puisse  compenser  les  avantages  de  l’auscultation 
médiate,  et  je  n’ai  pas  vu  sans  étonnement  cet  argu¬ 
ment  reproduit  dans  l’excellent  traité  que  viennent 
de  publier  mes  anciens  collègues  et  amis  les  doc¬ 
teurs  Barlh  et  Roger  (1). 

Les  mouvements  étant  toujours  uniformes  dans 
la  marche  des  ondes  sonores,  les  espaces  parcourus 
sont  proportionnels  au  temps;  les  sons  graves  ou 
aigus,  faibles  ou  forts,  sont  propagés  de  la  même 
manière  et  avec  la  même  vitesse,  de  sorte  que  le 
cylindre  acoustique  propagera  également  tous  les 
sons,  quelle  que  soit  leur  qualité  ;  et  ces  sons,  quel¬ 
que  minimes  qu’ils  soient  au  lieu  d’origine ,  arrive¬ 
ront  à  l’oreille  avec  le  même  caractère,  et  sans  aucune 
déperdition,  quelle  que  soit  la  longueur  de  l’espace 
parcouru. 

Les  sons  organiques  les  plus  faibles  arriveront 
donc  à  notre  oreille  aussi  bien  que  les  plus  forts, 
par  l’intermédiaire  du  stéthoscope  ,  et  nous  verrons 
plus  loin  que  c.’est  même  là  un  moyen  d’augmenter 
leur  intensité. 

Lorsqu’une  colonne  d’air  limitée  par  un  tube  a 
parois  solides  est  ébranlée  à  un  de  ses  orifices,  l’am¬ 
plitude  d’excursion  des  ondes  situées  à  l’autre  ori¬ 
fice  peut,  en  raison  de  la  forme  du  tube,  devenir 
beaucoup  plus  vive  qu’elle  ne  l’eûtété  si  l’ébranlement 
avait  eu  lieu  directement.  Les  oscillations  agissent 
alors  plus  énergiquement  sur  les  particules  aériennes 
environnantes,  dans  le  sens  suivant  lequel  l’accrois¬ 
sement  extraordinaire  de  vitesse  leur  a  été  im¬ 
primé.  Ainsi,  par  exemple,  quand  les  sons,  au  lieu 
de  traverser  un  tube  cylindrique  ,  sont  projetés 
contre  la  parabole  d’un  tube  évasé  à  une  extrémité 
et  rétréci  à  l’autre,  leur  intensité  augmente  (2). 

Sans  doute  il  se  passe  là  un  phénomène  dont  l’es¬ 
prit  se  rend  difficilement  compte,  même  en  expli¬ 
quant  les  effets  acoustiques  suivant  les  lois  de  catop- 


(1)  a  Si  le  cylindre  de  Laënnec  a  quelques-unes  des  pro¬ 
priétés  du  cornet  acoustique,  s’il  renforce,  comme  on  1  a  dit, 
les  sons  recueillis  par  son  extrémité  évasée,  et  concentrés 
dans  un  tube  rétréci  supérieurement,  la  quantité  peu  consi¬ 
dérable  de  sons  rassemblés  sous  l’aire  si  petite  du  stéthos¬ 
cope  ,  et  l’éloignement  plus  grand,  sont  des  inconvénients 
qui  compensent  et  au  delà  cet  avantage.  »  (  Traité  pratique 
d’auscultation  ,  page  13.  ) 

(2)  On  ne  peut  objecter  que  le  renforcement  du  son  est 
seulement  apparent,  et  qu’il  y  a  seulement  un  changement 
de  timbre  produit  par  les  sons  secondaires  de  la  surface  el¬ 
liptique  ;  car,  des  expériences  d’Hassenfratz,  il  résulte  que 
l’effet  d’un  porte-voix  n’est  pas  changé  relativement  à  la 
propagation  des  ondes  sonores,  quand  il  est  doublé  d’un 
tissu  qui  diminue  ses  vibrations. 


trique,  comme  les  réfractions  de  la  lumière;  mais 
ce  fait  constaté  depuis  longtemps  par  la  pratique, 
longtemps  inexpliqué  parla  théorie,  a  reçu  dans  les 
recherches  mathématiques  de  M.  Poisson  une  inter¬ 
prétation  satisfaisante,  et  nous  verrons  plus  loin 
d’ailleurs  une  expérience  de  M.  Savait  qui  l’établit 
de  la  manière  la  plus  incontestable. 

La  forme  du  stéthoscope  doit  donc  avoir  une  in¬ 
fluence  sur  l’intensité  de  la  propagation  des  sons 
organiques. 

Quelle  que  soit  la  substance  du  conduit  qui  ren¬ 
ferme  la  colonne  d’air,  le  son  aura  toujours  le  môme 
ton ,  et  il  ne  variera  que  par  son  timbre,  c’est-à-dire 
que  restant  le  même  sous  tous  les  autres  rapports , 
il  empruntera  aux  parois  du  tube  une  sonorité  par¬ 
ticulière  qu’on  appelle  timbre  et  qui  paraît  résulter 
d’un  mélange  des  sons  primitifs  avec  les  sons  secon¬ 
daires  produits  par  les  vibrations  propres  du  corps 
conducteur. 

La  matière  qui  forme  le  stéthoscope  ne  peut 
donc  influer  en  rien  sur  la  nature  du  ton  ,  elle  ne 
peut  changer  que  le  timbre  des  sons  organiques. 

Ces  modifications  apportées  aux  sons  primitifs  par 
les  sons  secondaires  se  retrouvent  à  chaque  instant 
dans  l’économie  animale;  ainsi  c’est  celte  influence 
du  timbre  qui  explique  : 

Comment  l’hypertrophie  ou  l’amincissement  des 
parois  du  cœur ,  comment  l’état  de  distension  ou  de 
vacuité  de  l’estomac,  comment  l'existence  de  tuber¬ 
cules  ou  la  présence  d’une  cavité  anormale  dans  les 
poumons,  etc.,  etc.,  peuvent  changer  le  caractère 
des  bruits  systoliques  et  diastoliques? 

Comment  l’expiration ,  aphone  à  l’état  normal, 
peut  se  montrer  rude  et  sonore  à  l’état  pathologique, 
et  dès  le  début  même  de  la  phthisie  pulmonaire? 

Comment  la  résonnance  des  bruits  de  diable  caro¬ 
tidiens  se  trouve  changée  suivant  les  changements 
de  position  du  larynx  et  de  la  trachée? 

Comment  peuvent  se  produire  ,  dans  l’acte  de  la 
respiration,  tantôt  le  souffle  tubaire, 'tantôt  le  râle 
caverneux,  tantôt  le  souffle  amphorique,  tantôt  le 
tintement  métallique,  etc.,  etc.,  suivant  l’état  anor¬ 
mal  des  parois  qui  entrent  en  vibration  ? 

L’intensité  des  sons  propagés  par  l’air  ou  par  les 
autres  gezà  travers  un  conducteur  cylindrique  est, 
en  raison  directe  de  la  grandeur  du  corps  sonore, 
de  sa  forme,  de  l’intensité  ou  de  l’amplitude  de  ses 
vibrations.  Elle  peut  être  modifiée  en  plus  par  la 
matière,  la  forme,  les  dimensions  du  tube  conduc¬ 
teur  (1),  et  enfin  par  la  densité  du  gaz. 

Les  circonstances  qui  accompagnent  la  produc¬ 
tion  des  bruits  organiques  ne  pouvant  varier  à  notre 
gré,  c’est  donc  sur  le  mode  de  propagation  que 
doivent  se  porter  toutes  nos  recherches. 

L’intensité  de  la  propagation  du  son  par  les  li¬ 
quides  ,  quand  il  est  produit  au  sein  des  liquides 
eux-mêmes,  surpasse  beaucoup  celle  de  la  propaga¬ 
tion  du  son  par  les  gaz  (2). 


(1)  D’autres  circonstances  influent  encore  sur  l’intensité 
du  son  transmis  par  l’air  libre  ;  mais  je  me  borne  à  men¬ 
tionner  celles  qui  peuvent  influer  sur  le  son  transmis  par 
l’air  emprisonné  dans  des  cylindres. 

(2)  M.  Pérolle  a  fait,  sur  l’intensité  du  son  dans  différen- 
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On  peut  inférer  de  là  que  les  bruits  du  système 
circulatoire  sont  renforcés  par  leur  mode  même  de 
développement  et  de  propagation. 

Les  matières  solides  propagent  le  son  beaucoup 
mieux  que  l’air  libre;  ainsi,  des  expériences  de 
Pérolle,  il  résulte  que  l’intensité  de  la  propagation 
par  des  cylindres  de  différentes  espèces  de  bois 
décroît  dans  l’ordre  suivant:  1°  sapin,  2°  cam pêche, 
5°  buis,  4°  chêne,  S°  cerisier,  marronnier.  Les  cy¬ 
lindres  métalliques  propagèrent  le  son  un  peu 
moins  que  les  cylindres  de  bois,  et  intensité  parut 
suivre  cet  ordre  :  1°  fer,  2°  cuivre,  5°  argent,  4°  or, 
5°  étain  ,  6°  plomb. 

Descartes  avait  déjà  remarqué  que  l’intensité  de 
la  propagation  du  son  par  les  solides  l’emporte  sur 
celle  qui  a  lieu  par  l’air,  et  Chladni  a  confirmé  les 
idées  de  Descartes  et  les  expériences  de  Pérolle ,  en 
montrant  que  la  plus  grande  intensité  de  propaga¬ 
tion  était  obtenue  par  des  cylindres  ou  des  lames 
de  verre  de  cristal  ou  de  bois  de  sapin. 

Laënnec  connaissait  parfaitement  cette  propriété 
acoustique  des  solides,  puisqu’il  regarde  «  un  corps 
tout  à  fait  plein  comme  le  meilleur  instrument 
dont  on  puisse  se  servir  pour  V exploration  du 
cœur.» 

Cette  différence  dans  la  faculté  conductrice  des 
différents  milieux  explique  parfaitement  des  phéno¬ 
mènes  pathologiques  ou  physiologiques  dont  on 
rendait  compte  par  l’éloignement  où  le  centre  de 
production  se  trouvait  dans  certains  cas  du  lieu  de 
perception. 

On  comprend  ainsi  : 

Comment  les  épanchements  péricardiques  ou 
même  pleurétiques  diminuent  l’intensité  des  bruits 
du  cœur. 

Comment  les  doubles  battements  s’entendent 
moins  bien  quand  les  eaux  de  l’amnios  sont  très- 
abondantes? 

Comment  la  circulation  fœtale  ne  devient  (habi¬ 
tuellement)  perceptible  qu’après  le  cinquième  mois, 
c’est-à-dire  à  l’époque  où  l’utérus  cessant  d’être  sé¬ 
paré  des  parois  abdominales  par  les  circonvolutions 


tes  matières|liquides,  un  grand  nombre  d’expériences  qu’il 
a  publiées  dans  les  mémoires  de  l’Académie  de  Turin,  1790- 
1791.  Il  s’est  servi  d’une  montre  suspendue  à  un  fil  dans  un 
vase  rempli  de  la  matière  liquide,  pour  observer  la  distance 
à  laquelle  on  pouvait  entendre  les  battements.  Cette  dis¬ 
tance^  était  dans  l’air  huit  pieds,  dans  l’eau  vingt,  dans 
l’huile  d’olives  seize,  dans  l’huile  de  térébenthine  quatorze, 
et^dans  l’esprit-de-vin  douze  pieds.  En  répétant  ces  essais, 
il  n’a  pas  toujours  obtenu  les  mêmes  résultats.  On  ne  peut 
exiger  dans  ces  expériences  la  même  exactitude  que  s’il  y 
avait  une  continuation  de  la  même  matière  entre  le  corps 
sonnant  et  l’oreille  ;  on  voit  cependant  que  ces  fluides  sont 
ébranlés  plus  fortement  que  l’air;  même  le  vase  et  la  table 
sur  laquelle  il  était  placé,  étaient  sensiblement  ébranlés;  la 
surface  de  l’eau  restait  tranquille.  Chaque  fluide  se  distin¬ 
guait  par^un  timbre  différent. 

M.  Ü'Arnim  (Annales  de  Gilbert,  tome  IV,  cahier  1  , 
page  113)  remarque  que  l’intensité  des  sons  doit  être  en 
raison  des  pesanteurs  spécifiques  des  fluides  ,  si  les  autres 
circonstances  restent  les  mêmes,  et  que  les  résultats  de 
M.  Pérolle  ne  diffèrent  pas  beaucoup  de  ces  pesanteurs  spé¬ 
cifiques,  { Chladni ,  page  314.) 
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de  l’intestin  ,  se  trouve  en  contact  plus  parfait  avec 
les  plans  musculaires. 

Comment,  dans  les  présentations  occipito-coty- 
loïdiennes,  les  bruits  du  cœur  fœtal  ayant  leur 
maximum  d’intensité  à  la  région  pubienne  dimi¬ 
nueront  de  bas  en  haut ,  tandis  que  dans  les  présen¬ 
tations  du  pelvis,  le  maximum  d’intensité  se  trou¬ 
vant  dans  un  lieu  plus  élevé,  la  diminution  se  fera 
de  haut  en  bas. 

Comment,  par  ces  différences  dans  la  situation 
des  doubles  battements,  on  pourra  non-seulement 
diagnostiquer  les  présentations,  mais  même  les 
positions  du  fœtus. 

Comment  enfin  l’intensité  ou  l’étendue  des  bruits 
respiratoires  ou  circulatoires  (1)  pourra  varier  à 
l’infini  sans  qu’il  soit  survenu  aucune  modification 
dans  les  organes  de  la  respiration  ou  de  la  densité 
des  tissus  environnants. 

Tels  sont  les  principes  qu’il  m’importait  d’exposer 
d’abord,  et  parce  que  nulle  part  ils  n’ont  été  déve¬ 
loppés  avec  les  applications  que  le  médecin  peut  en 
faire,  et  parce  qu’ils  étaient  indispensables  à  l’étude 
des  phénomènes  d’auscultation  en  général,  et  à 
l’intelligence  des  remarques  et  des  expériences  par¬ 
ticulières  auxquelles  j’ai  été  conduit.  Examinons 
d’abord  la  question  du  stéthoscope  en  lui-même, 
abstraction  faite  de  sa  forme  et  de  la  matière  qui  le 
compose. 

En  appliquant  l’oreille  à  deux  ou  trois  centimè¬ 
tres  de  distance  d’un  anévrysme  variqueux  médio- 
brachial  (2) ,  j’ai  constaté  et  fait  constater  par  les 


(1)  J’ai  été  forcé,  pour  me  conformer  au  langage  médical 
habituel,  d’employer  presque  indifféremment  les  mots  bruit 
et  son,  tout  en  n’ignorant  pas  l’immense  distinction  à  établir 
entre  ces  deux  termes.  Ces  dénominations  appliquées  aux 
sensations  auditives  fournies  par  le  système  circulatoire  sont 
même  tout  à  fait  inexactes ,  car  d’après  les  réflexions  qu’om 
suggérées  à  M.  L.  Savarl  les  expériences  dont  je  l’ai  rendu 
témoin,  le  cours  du  sang  dans  les  tubes  vasculaires  serait 
complètement  aphone. 

Ce  savant  acouslicien  pense  que  les  sensations  sonores 
perçues  à  la  surface  des  tubes  artériels  sont  dues  à  des  vi¬ 
brations  produites,  soit  dans  le  stéthoscope,  soit  dans  le  con¬ 
duit  auditif,  par  l’ébranlement  des  vaisseaux.  Il  serait  facile 
de  prouver  que  celte  théorie  ,  en  opposition  avec  les  idées 
généralement  reçues,  s’accorde  parfaitement  avec  les  vérita¬ 
bles  principes  d’acoustique  ;  mais  voulant  restreindre  ce 
travail  dans  les  limites  de  la  pratique,  je  n’aborderai  aucune 
des  questions  relatives  au  mode  de  production. 

*  Quant  à  la  vitesse  du  son,  elle  est  plus  grande  dans  les 
milieux  solides  que  dans  les  milieux  aériformes  ou  liquides. 

Würsch  et  Hook  ont  même  poussé  l'exagération  jusqu’à 
prétendre  que  le  son  se  propageait  parles  corps  solides  aussi 
rapidement  que  la  lumière. 

On  trouve,  d’après  des  calculs  indiqués  par  Chladni,  que 
dans  un  conduit  d’étain,  la  vitesse  du  son  serait  7  fois 
]?2  plus  grande  que  dans  l’air,  dans  l’argent  9  fois,  dans  le 
cuivre  1 2,  dansle  fer  et  le  verre  17,  dans  les  differentes  espèces 
de  bois  1 1  à  1 7  fois. 

D’après  le  peu  d’étendue  que  les  sons  organiques  ont  à 
parcourir,  il  n’est  pas  probable  que  les  différents  degrés  de 
vitesse  puissent  avoir  une  influence  appréciable  ;  aussi  nous 
n’insisterons  pas  sur  ce  point. 

(2)  Il  est  difficile  de  percevoir  d’une  manière  distincte  les 
nuances,  souvent  si  minimes,  qui  font  différer  l’ausculla- 
tion  immédiate;  aussi  pour  juger  celte  question  si  contre- 
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élèves  de  l’école,  qu’il  était  impossible  d’entendre 
le  plus  léger  bruit,  tandis  que  le  stéthoscope  étant 
placé  sur  la  tumeur,  et  l’oreille  étant  éloignée  de 
plus  d’un  mètre  de  l’orifice  libre  du  stéthoscope  , 
on  entendait  parfaitement  le  bruit  île  soufflet. 

Les  sons  ont  donc  été  amplifiés,  puisqu’on  a  pu 
les  entendre  à  une  distance  cent  fois  plus  grande. 
On  n’objectera  pas  que  cette  augmenlation  d'inten¬ 
sité  dépendait  d’une  pression  du  cylindre  sur  la 
tumeur ,  car  le  tube  étant  simplement  posé  et 
maintenu  sur  le  bras  sans  le  moindre  effort,  les 
résultats  étaient  les  mêmes. 

Par  l’auscultation  immédiate ,  on  percevait  un 
bruit  de  soufflet  très-fort,  mais  dépourvu  de  réson¬ 
nance;  transmis  par  le  stéthoscope,  ce  bruit  re¬ 
vêtait  aussitôt  un  caractère  particulier,  et  devenait 
sonore  et  retentissant. 

Cette  sonorité  changeait  de  caractère  si,  pour  la  per¬ 
cevoir,  on  appliquait  le  pavillon  de  l’oreille  sur  l’oper¬ 
cule  du  cylindre;  elle  était  alors  moins  retentis¬ 
sante,  moins  musicale,  si  je  puis  m’exprimer  ainsi. 

j’ai  appliqué  successivement  des  cylindres  creux 
de  fer-blanc,  de  cuivre,  d’étain,  de  verre,  de 
cristal,  de  différents  bois,  et  les  résultats  étaient  les 
mêmes  pour  les  données  que  je  viens  d’établir  rela¬ 
tivement  à  la  position  de  l’oreille  contre  le  stéthos¬ 
cope  ou  à  distance  du  stéthoscope. 

Le  timbre  du  son  était  différent  pour  chaque 
espèce  de  cylindre,  et  différent  pour  des  cylindres 
de  même  substance,  suivant  les  différences  d’epais- 
seur  des  parois.  Ainsi,  le  timbre  le  plus  aigu  m’a 
paru  être  fourni  par  le  fer-blanc  le  plus  mince  ;  le 
timbre  le  plus  retentissant  par  le  cristal.  Venaient 
ensuite  les  cylindres  de  cuivre,  d’étain,  de  bois, 
qui  différaient  peu  et  qui  se  rapprochaient  beaucoup 
de  la  sonorité  produite  par  le  fer-blanc  (1). 


versée  de  l’influence  du  tube  conducteur ,  j’ai  pensé  qu’il 
fallait  expérimenter  sur  des  sons  entendus  à  distance.  On 
verra  plus  loin  que  cette  auscultation  a  distance  a,  d  ailleurs 
pour  la  précision  des  résultats ,  de  très-grands  avantages. 

(1)  Laënnec  me  paraît  avoir  été  induit  en  erreur  rela¬ 
tivement  à  la  propagation  des  sons  par  le  verre  et  les  mé¬ 
taux.  Voici,  du  reste,  le  résumé  que  l’illustre  professeur 
nous  a  donné  de  ses  expériences  sur  la  conductibilité  des 
sons  organiques  par  les  différentes  matières. 

«  Les  corps  les  plus  denses  ne  sont  pas ,  comme  l’analogie 
pourrait  le  faire  penser,  les  plus  propres  a  former  ces  instru¬ 
ments.  Le  verre  et  les  métaux,  outre  leur  poids  et  la  sensa¬ 
tion  du  froid  qu’ils  occasionnent  en  hiver ,  communiquent 
moins  bien  que  des  corps  moins  denses  les  battements  du 
cœur  et  les  sensations  que  produisent  la  respiration  et  le 
râle.  D’après  celte  observation,  qui  me  parut  singulière,  j’ai 
voulu  essayer  les  corps  les  moins  denses,  et  j’ai  fait  faire  en 
conséquence  un  cylindre  de  baudruche  tubulé,  que  l’on 
remplit  d’air  au  moyen  d’un  robinet ,  et  dont  le  conduit 
central  est  maintenu  par  un  tube  de  carton.  Ce  cylindre 
est  inférieur  à  tous  les  autres  ;  il  donne  une  moindre  in¬ 
tensité  de  son,  et  il  a ,  d’ailleurs,  l’inconvénient  de  s’affaisser 
au  bout  de  quelques  minutes  ,  surtout  quand  l’air  est  froid; 
il  donne,  en  outre,  plus  facilement  qu’aucun  autre,  un  bruit 
étranger  à  celui  que  l’on  explore,  par  la  crépitation  de  ses 
parois  et  le  frottement  des  vêtements  du  malade  ou  de  la 
main  de  l’observateur. 

»  Les  corps  d’une  densité  moyenne,  tels  que  le  papier,  les 
l  ois  légers,  le  jonc  à  canne8,  sont  ceux  qui  m’ont  constam- 


THÉRAPEUTIQUE 

La  résonnance  était  beaucoup  plus  grande  dans 
un  stéthoscope  de  bois  homogène  que  dans  les  diffé¬ 
rents  stéthoscopes  avec  opercules  d’ivoire,  beaucoup 
plus  grande  lorsque  le  tissu  du  bois  était  lâche  et 
élastique  que  lorsqu’il  était  dense  et  serré. 

Quoique  Laennec  ait  passé  sous  silence  les  raisons 
qui  l’ont  engagé  a  terminer  son  stéthoscope  par  un 
évasement  conique,  il  se  fondait  sans  doute  sur  la 
forme  des  cornets  acoustiques,  et  il  pensait  que  les 
sons  recueillis  dans  la  base  du  cône  se  concentraient 
chemin  faisant,  et  acquéraient  ainsi  plus  de  force 
au  sommet. 

J’ai  fait,  pour  éclairer  la  question  pratiquement , 
un  assez  grand  nombre  d’épreuves  avec  des  sté¬ 
thoscopes  de  formes  différentes,  et  j’avoue  ne  pas 
avoir  trouvé  de  différences  appréciables.  Loin  de 
moi  cependant  l’idée  qu’on  doive  renoncer  à  la  dis¬ 
position  primitive  de  l’instrument  ;  car  lorsque  cer¬ 
tains  faits  physiques  semblent  ne  pas  concorder 
avec  les  principes  consacrés  parla  science,  ilne  faut 
en  accuser  que  l’insuffisance  de  nos  investigations 
ou  l’imperfection  de  nos  instruments  et  chercher, 
par  des  dispositions  meilleures,  à  détruire  les  ex¬ 
ceptions  particulières;  ainsi  malgré  les  résultats 
négatifs  de  mes  essais,  je  pense,  d’après  la  propo¬ 
sition  énoncée  plus  haut,  qu’on  doit  conserver  au 
cylindre  acoustique  une  forme  parabolique  ;  à  moins 
qu’on  ne  veuille  établir  exactement  la  délimitation 
d’un  bruit  occupant  une  très-petite  surface. 

M.  Savait  me  semble  d’ailleurs  avoir  prouvé  de 
la  manière  la  plus  concluante  l’influence  des  cônes 
sur  le  renforcement  du  son. 

En  effet,  si  enlre  une  membrane  sonore  et  une 
lame  qui  l’excite  à  distance  par  ses  mouvements 
vibratoires,  on  interpose  un  tube  conique ,  les  vi¬ 
brations  de  la  membrane  deviendront  plus  énergi¬ 
ques  lorsque  la  base  du  cône  sera  dirigée  vers  la 
lame  d’où  proviennent  les  sons,  et  le  sommet  vers  la 
membrane  oui  les  reçoit. 

C’est  même  de  celte  expérience  qu’est  parti 
M.  Savart  pour  expliquer  les  fonctions  du  pavillon 
de  l’oreille  ,  en  montrant  que  la  cavité  conoïdale  de 
ce  pavillon  a  pour  effet  de  concentrer  les  ondulations 
aériennes  vers  la  membrane  du  tympan  (1). 

Comme  l’intensité  de  la  propagation  du  son  varie 


ment  paru  préférables  à  tous  les  autres.  Ce  résultat  est 
peut-être  en  contradiction  avec  un  axiome  de  physique; 
mais  il  me  paraît  tout  à  fait  constant.  » 

(l)  Ce  savant  expérimentateur  a  fait  voir  de  plus  que  les 
sinuosités  du  pavillon  ,  dout  pendant  si  longtemps  on  a 
ignoré  l’usage ,  sont  combinées  de  manière  à  changer  les 
modes  de  vibrations  qui  y  seraient  produites  par  des  ondu¬ 
lations  directes.  .... 

De  la  disposition  de  ces  sinuosités  ,  il  doit  résulter  que  la 
dernière  direction  des  ondes  sonores  soit  toujours  constante, 
quand  elles  viennent  à  exciter  la  membrane  du  tympan. 

Sans  cette  circonstance  qui  rend  les  sons  indépendants 
de  la  position  qu’occupe,  par  rapport  à  l’oreille,  le  lieu  d’où 
ils  proviennent ,  chaque  corps  aurait  déterminé  dans  la 
membrane  du  tympan  des  vibrations  différentes  suivant  sa 
position ,  et  quelle  confusion  n’en  fût  pas  résultée  pour  les 
perceptions  ,  puisque  la  sensation  produite  par  un  même 
corps  aurait  continuellement  varié  suivant  les  moindre* 
variations  de  lieu  ? 


ET  CLINIQUE  MEDICALES. 


suivant  les  densilés  des  fluides  aériformes  qui  le 
transmettent,  j’ai  pensé  qu’en  remplissant  le  cylin¬ 
dre  acoustique  de  gaz  plus  denses  par  leur  nature, 
ou  rendus  plus  denses  par  la  compression,  les  bruits 
pourraient  devenir  plus  sensibles;  ainsi  j’ai  fait  un 
très-grand  nombre  d’essais  comparatifs  avec  l’hy¬ 
drogène,  l’oxygène,  l’acide  carbonique,  l’air  à  la 
pression  ordinaire ,  et  les  résultats  pratiques  ont 
toujours  répondu  aux  données  théoriques. 

L’hydrogène  a  fourni  un  son  plus  faible  et  plus 
aigu  ,  l’oxygène  un  son  plus  fort  que  l’air,  et  l’acide 
carbonique  un  son  manifestement  plus  ample,  mais 
aussi  beaucoup  plus  sourd.  L’air  comprimé  à  cinq 
ou  six  atmosphères  n’a  paru  donner  une  intensité 
plus  grande  sans  doute  à  cause  de  l’épaisseur  que 
j’étais  forcé  de  donner  aux  parois  du  cylindre  mé¬ 
tallique. 

La  vitesse  de  propagation  du  son  dans  l’hydrogène 
étant  beaucoup  plus  grande  que  dans  tous  les  autres 
gaz,  j’avais  pensé  à  la  mettre  à  contribution  pour 
obtenir  un  timbre  plus  retentissant;  or,  la  vitesse 
dans  un  même  gaz  étant  constante,  quelque  com¬ 
pression  et  quelque  dilatation  qu’on  lui  fasse  subir, 
pourvu  que  sa  température  ne  change  pas,  eu  com¬ 
primant  l’hydrogène ,  j’avais  toujours  la  même  vi¬ 
tesse  des  oscillations,  et  je  pensais  pouvoir  augmen¬ 
ter  l’intensité  du  son  ;  mais  la  pratique  n’a  pas 
répondu  à  cette  vue  théorique,  peut-être  aussi  en 
raison  de  l’épaisseur  des  parois  du  tube. 

J’ai  recouvert  tantôt  une  seule,  tantôt  les  deux 
ouvertures  d’un  stéthoscope  métallique  avec  du 
parchemin  bien  tendu  ,  et  les  bruits  devenaient  plus 
sonores  et  plus  vibrants.  Cet  effet  était  plus  marqué 
si  l’on  pratiquait  un  orifice  près  de  l’extrémité  auri¬ 
culaire.  Enfin,  dans  l’intérieur  des  cylindres  ,  j’ai 
tendu  des  membranes  minces  et  vibrantes,  des  fils 
métalliques,  etc.,  et  tous  ces  essais  ne  m’ont  paru 
imprimer  aux  sons  organiques  une  modification 
assez  grande  pour  qu’il  y  ait  avantage  à  les  employer 
dans  la  pratique.  Je  les  ai  cités  seulement,  parce 
que  je  demeure  convaincu  que  s’ils  étaient  répétés 
par  des  expérimentateurs  plus  habiles  et  placés  dans 
de  meilleures  conditions  que  je  ne  puis  l’être  ici,  on 
arriverait  à  des  résultats  important  (1). 

Dans  une  troisième  série  d’expériences,  j’ai  étudié 
la  propagation  des  sons  organiques  à  travers  les 
corps  solides.  Je  n’ai  rien  à  ajouter  à  ce  que  j’ai  dit 
plus  haut  sur  les  différences  d’intensité  de  la  propa¬ 
gation  suivant  les  différentes  matières,  et  je  veux 
seulement  examiner  la  qualité  des  sons  conduits  par 
un  cylindre  plein. 

Déjà,  il  y  a  plusieurs  années,  dans  les  cours 
d’auscultation  que  je  faisais  à  l’Hôlel-Dieu  de  Paris, 
je  montrais  à  mes  élèves  qu’on  entend  aussi  bien 
avec  un  stéthoscope  plein  qu’avec  un  tube  creux,  et 
je  leur  faisais  part  d’une  remarque  qui  n’a  été  con¬ 
signée  nulle  part ,  c’est  que  si  l’on  veut  entendre  un 
bruit  organique  tel  qu’il  se  passe  dans  l’organe, 


(i)  El  d'à  doxèoiTiç  ravra  y.ErevpoXoyct  eïvai,  et  fj.zra.rjza.lo 
rfîsyvà/jivjr,  jj.ùOoi  a.v  on  oûx  èXixusro'j  f/Àpoç,  £vjj.ëxXXezat  àn- 
Tfovo/Jiiv)  è$  ivjTctxvjj,  ccA/à  7ravu  nXsïar ov. 

(  Tzepl  àépuv ,  vàârw  ùxsct  voîtwv.) 
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c’est-à-dire  sans  modification  notable  de  son  timbre, 
il  faut  le  percevoir  à  l’aide  d’un  cylindre  plein  ;  si 
au  contraire,  on  veut  l’amplifier  en  lui  donnant  un 
timbre  plus  sonore,  il  faut  employer  un  cylindre 
dont  les  parois  puissent  mieux  entrer  en  vibration, 
c’est-à-uire  un  cylindre  creux. 

J’ài  varié  ces  essais  de  mille  manières,  et  j’ai  vu 
que  quelle  que  fût  la  forme  du  corps  conducteur, 
et  quelle  que  fût  sa  nature  (à  part  un  très-petit 
nombre  d’exceptions),  on  entendait  toujours  très- 
distinctement  les  bruits  organiques.  Ainsi ,  voulant 
donner  dernièrement  à  mes  élèves  de  l’Hôlel-Dieu  , 
une  idée  de  la  facilité  avec  laquelle  on  peut  entendre 
les  bruits  anormaux  du  système  circulatoire,  je 
pris  dans  un  coin  de  la  salle  un  manche  à  balai  in¬ 
forme  de  b  pieds  de  longueur  ,  et  appliquant  un  des 
bouts  sur  la  région  précordiale,  les  élèves  entendi¬ 
rent  très-distinctement  le  bruit  anormal  à  l’extrémité 
opposée  (1). 

Cette  expérience  ,  quelque  vulgaire  qu’elle  pa¬ 
raisse  ,  me  semble  de  nature  à  être  répétée  à  tous 
les  élèves  au  début  des  cours  de  clinique  interne.  En 
effet  la  première  fois  qu’on  applique  sur  la  poitrine 
l’oreille  nue  ou  armée  du  stéthoscope ,  il  existe  un 
bourdonnement  si  confus,  qu’à  moins  d’avoir  pour 
son  début  des  bruits  bien  distincts  et  assez  intenses, 
il  est  difficile  de  se  rendre  un  compte  précis  de  ses 
sensations.  Ces  premières  difficultés  que  s'exagèrent 
les  élèves,  les  font  souvent  renoncer  à  l’étude  de 
l’auscultation;  tous  ceux  qui  ont  vécu  dans  les  hô¬ 
pitaux  de  Paris  ont  pu  faire  cette  remarque ,  et  de  là 
vient  que  ces  admirables  procédés  de  Laënnec  sont 
encore  si  peu  répandus  ,  et  qu’ils  ne  rendent  pas  à 
la  science  du  diagnostic  tous  les  services  qu’ils  pour¬ 
raient  lui  rendre. 

Eh  bien  !  faites  pratiquer  l’auscultation  à  distance, 
sans  que  l’oreille  s’applique  ni  sur  le  stéthoscope , 
ni  sur  le  malade,  il  n’y  aura  plus  de  bourdonnement 
ni  de  confusion  possibles.  Ce  qu’on  entendra  alors 
ne  pourra  être  attribué  ni  à  la  résonnance  de  l’air 
dans  le  cylindre ,  ni  à  une  illusion  des  sens  ;  mais 
comme  les  bruits  normaux  ou  anormaux  dont  le  mé¬ 
decin  veut  déterminer  la  nature,  ne  sont  pas  tou¬ 
jours  assez  forts  pour  être  perçus  à  distance,  ou 
pourra  suppléer  à  l’auscultation  à  distance  par  l’aus¬ 
cultation  médiate  avec  un  tube  plein;  les  sons  se¬ 
condaires  qui  proviennent  des  vibrations  propres 
du  corps  conducteur,  et  qui  constituent  le  timbre, 
sont  tellement  faibles  alors ,  qu’on  recevra  le  son 
sans  aucune  modification  appréciable;  et  en  outre, 
l’attention  n’aura  pas  à  lutter  contre  ce  bourdonne¬ 
ment  inséparable  de  l’exploration  pratiquée  avec  des 
cylindres  creux. 

On  voit  que  je  parle  surtout  ici  en  vue  des  élèves 


(1)  Voulant  montrer  aux  élèves  avec  quelle  facilité  on 
peut  entendre  ces  bruits  organiques  dont  la  perception  pa¬ 
raît  au  premier  abord  si  difficile  ,  je  variai  ces  expériences 
de  plusieurs  manières,  et  je  prouvai  qu’en  fixant  à  une  lige 
informe  de  bois  ou  de  fer  un  stylet  très-délié  ou  une  épin¬ 
gle  ordinaire,  ou  enfin  tel  autre  corps  offrant  une  surface 
tellement  petite  ,  qu’il  ne  puisse  loucher  une  tumeur  ané- 
vrysmalique,  môme  sur  un  millimètre  d’étendue,  on  perce¬ 
vait  eocore  les  sons  de  la  manière  la  plus  distincte. 


422 


IV.  PATHOLOGIE,  THÉRAPEUTIQUE 


qui  commencent  l’étude  de  l’auscultation  :  voilà 
pourquoi  j’indique  l’auscultation  avec  des  stéthos¬ 
copes  pleins,  de  préférence  à  l’auscultation  immé¬ 
diate  qui,  tout  en  parant  à  plusieurs  inconvénients 
des  cylindres  creux  ,  offre  encore  au  début  certaines 
difficultés.  Ainsi,  le  frémissement  musculaire,  le 
frôlement  des  vêtements  ,  les  bruits  respiratoires  si 
l’on  veut  ausculter  le  système  vasculaire,  les  bruits 
vasculaires  si  l’on  veut  ausculter  l’appareil  respira¬ 
toire,  nuisent  toujours  à  une  perception  claire  et 
distincte  pour  ceux  qui  n’ont  pas  encore  une  grande 
habitude  de  ce  genre  d’exploration. 

La  difficulté  de  vulgariser  l’admirable  découverte 
de  Laônnec,  m’a  fait  songerai!  moyen  de  faire  per¬ 
cevoir  les  signes  stéthoscopiques,  en  même  temps, 
par  plusieurs  élèves,  et  je  crois  l’avoir  trouvé  dans 
le  mode  même  de  propagation  du  son. 

En  effet,  si  en  un  point  quelconque  de  la  paroi 
externe  d’un  cylindre  creux  ou  plein,  on  applique 
l’oreille  nue  ou  armée  du  stéthoscope,  on  perçoit 
presque  aussi  distinclementlesbruits communiqués, 
que  si  l’oreille  était  appliquée  à  l’extrémité  du  cy¬ 
lindre. 

Je  lirai  aussitôt  partie  de  cette  donnée  que  me 
fournit  l’experimentation  directe,  et  je  pensai  que 
plusieurs  elèves  pourraient ,  aussi  rapidement  qu’un 
seul,  entendre  simultanément  lesbruits  organiques. 
Je  construisis  grossièrement  un  stéthoscope  en  fer- 
blanc,  long  de  120  centimètres,  présentant  plusieurs 
articulations  mobiles,  afin  de  se  fléchir  à  volonté  en 
différents  sens  ,  suivant  la  position  du  malade  ou  des 
médecins,  et  offrant  dix  appendices  flexibles,  de 
manière  à  ce  que  la  base  conique  du  cylindre  étant 
appliquée  contre  l’organe,  chacun  pût,  au  moyen  de 
ces  appendices  conducteurs,  percevoir  facilement 
les  sons. 


Le  résultat  fut  entièrement  conforme  à  mes  pré¬ 
visions,  et  dix  personnes  auscultant  en  même  temps, 
et  sans  gêner  ni  les  unes  ni  les  autres ,  entendirent 
simultanément,  de  la  manière  la  plus  distincte,  le 
bruit  de  soufflet  systolique  que  j’avais  annoncé, 

On  voit  de  suite  tous  les  avantages  qu’on  pourra 
tirer  de  ce  nouveau  mode  d’auscultation ,  pour  l’en¬ 
seignement  pratique  dans  les  écoles  de  médecine , 
et  surtout  dans  les  grandes  Facultés, 

Certes,  je  ne  serai  pas  taxé  d’exagération  en  disant 
que  sur  soixante  élèves  (  et  souvent  plus  )  qui,  dans 
les  salles  de  clinique,  se  pressent  autour  d’un  ma¬ 
lade,  il  n’en  est  pas  six  qui  puissent  vérifier  par 
eux-mêmes  les  phénomènes  perçus  et  signalés  par 
le  professeur.  Soit  que  les  malades  fatigues  par  les 
explorations  du  médecin  ou  des  internes,  se  refusent 
a  se  laisser  ausculter  de  nouveau,  soit  que  pour  ne 
rien  perdre  des  faits  de  la  visite ,  les  élèves  quittent 
les  lits  en  même  temps  que  le  professeur;  soit  que 
par  discrétion,  ils  ne  veuillent  pas  abuser  de  la  pa¬ 
tience  du  malade ,  toujours  est-il  qu’un  très-petit 
nombre  peut  se  livrer  à  un  examen  complet ,  et  que 
beaucoup  d’élèves ,  ne  pouvant  pas  suivre  les  cours 
particuliers  des  chefs  de  clinique  ou  des  internes, 
terminent  leurs  etudes  médicales  sans  connaître 
1  auscultation ,  et  sont  privés  pour  toujours  d’une 
des  sources  les  plus  sûres  du  diagnostic. 

Le  mode  nouveau  que  j’indique  me  paraît  propre 
à  obvier  à  ce  grave  inconvénient,  puisqu’au  moyen 


d’un  long  tube  sur  lequel  chaque  élève  viendra  pla¬ 
cer  l’oreille  ou  le  stéthoscope,  ou  d’un  cylindre 
creux,  présentant  plusieurs  appendices  conducteurs 
qui  seront  appliqués  contre  l’orittce  auriculaire,  il 
ne  faudra  pas  plus  de  temps  pour  faire  ausculter  un 
malade  par  une  soixantaine  d’auditeurs,  qu’il  n’en 
eût  fallu  pour  six,  auscultant  chacun  séparément. 

Ce  moyen  sera  précieux  ,  surtout  pour  faire  ex¬ 
plorer  certaines  régions  d’un  difficile  accès.  On  sait 
combien  l’auscultation  de  la  paroi  postérieure  du 
thorax  est  fatigante  pour  les  malades,  et  combien 
on  se  hâte  de  les  replacer  aussitôt  que  l’état  des 
organes  a  été  constaté.  Dans  les  affections  thoraci¬ 
ques  graves,  la  position  étant  plus  fatigante  encore, 
l’exploration  est  encore  forcement  moins  longue; 
aussi ,  à  l’exception  des  élèves  attachés  à  la  salle,  la 
plupart  ne  peuvent  se  faire  une  idée  exacte  de  ces 
lésions  de  la  partie  postérieure,  si  intéressantes 
cependant  à  bien  connaître,  puisque  c’est  par  elles 
que  débute  ordinairement  la  maladie.  Eh  bien  !  là 
encore  l’auscultation  simultanée  aura  un  grand 
avantage ,  puisqu’il  ne  sera  pas  besoin  de  changer  la 
position  du  stéthoscope,  et  qu’il  ne  faudra  pas  plus  de 
temps  pour  une  vingtaine  d’élèves  que  pour  deux. 

Inutile  de  faire  remarquer  que  les  résultats  néga¬ 
tifs,  c’est-à-dire  l’absence  des  bruits  normaux  ou 
anormaux  pourront  être  constatés  de  la  même  ma¬ 
nière. 

On  comprend  sans  peine  que  je  ne  recommande 
pas  ce  moyen  pour  l’examen  des  malades  qui  pour¬ 
raient  être  auscultés,  sans  inconvénient,  par  un 
grand  nombre  d’élèves;  on  comprend  aussi  que, 
quand  les  bruits  seront  très-faibles  ,  la  polyscopie 
ne  pourra  donner  de  résultats  avantageux  ,  mais  la 
meilleure  preuve  que  les  sons  organiques,  sans  être 
très-intenses,  peuvent  être  perçus  par  plusieurs  au¬ 
diteurs  ,  c’est  que  j’ai  fait  entendre  simultanément 
aux  élèves  de  l’Hôtel-Dieu  ;  le  souffle  utérin  et  les 
battements  du  cœur  fœtal. 

D’après  les  expériences  auxquelles  je  me  suis  li¬ 
vré,  j’ai  reconnu  que  dans  l’auscultation  simultanée, 
les  bruits  perdaient  beaucoup  de  leur  intensité  lors¬ 
qu’on  se  sert  d’un  stéthoscope  creux  armé  d’un 
grand  nombre  d’appendices  ,  et  que  celte  déperdi¬ 
tion  est  en  raison  directe  du  nombre  de  ces  appen¬ 
dices.  On  ne  devra  donc  recourir  à  ce  stéthoscope 
que  pour  constater  des  bruits  organiques  intenses. 

Comme  je  l’ai  dit  plus  haut,  en  appliquant  l’o¬ 
reille  ou  le  cylindre  contre  la  paroi  d’un  tube  creux 
qui  transmet  le  son  communiqué  à  l’une  de  ses  ex¬ 
trémités,  la  perception  se  fait  presque  aussi  bien 
que  si  elle  avait  lieu  à  l’autre  orifice  ;  mais  la  réson¬ 
nance  des  parois  produit  une  certaine  confusion  qui 
pourrait  nuire  à  la  précision  des  résultats. 

Si  le  tube  conducteur  est  ouvert  sur  toute  sa  lon¬ 
gueur,  dans  5  centimètres  environ  de  sa  circonfé¬ 
rence,  et  recouvert  dans  cette  étendue  d’une  mem¬ 
brane  mince,  sur  laquelle  on  applique  l’oreille  ou 
le  stéthoscope,  les  résultats  deviendront  plus  précis  ; 
un  cylindre  plein  ,  de  bois  léger,  n’augmentera  en 
rien  l’intensité  des  sons;  mais  il  n’y  aura  aucune 
cause  de  confusion ,  et  ce  sera ,  dans  la  plupart  des 
cas,  le  meilleur  moyen  à  employer  pour  l’ausculta¬ 
tion  simultanée. 

On  rendra,  du  reste,  ces  longs  stéthoscopes  très- 
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portatifs  et  très-faciles  à  manier,  en  les  divisant  en 
plusieurs  parties  qui  pourront  se  joindre  à  volonté , 
suivant  le  nombre  d’élèves  qui  devront  ausculter. 

Comme  il  faut,  à  tout  instrument  nouveau  ou  à 
toute  méthode  nouvelle,  donner  un  nom  particulier, 
sous  peine  d’en  voir  plusieurs  surgir  en  même  temps 
de  différentes  sources,  j’ai  appelé  ce  nouveau  con¬ 
ducteur  stéthopolyscope ,  ou  d’une  manière  plus 
abrégée  polyscope  ;  du  reste,  je  ne  tiens  pas  plus  à 
la  composition  du  nom  qu’à  la  forme  de  l’instrument, 
je  tenais  seulement  à  proclamer  un  principe  qui, 
dans  les  grands  centres  d’instruction  médicale,  me 
parait  devoir  être  fertile  en  résultats  avantageux. 
Quant  à  la  méthode  a  l’aide  de  laquelle  on  obtiendra 
ces  résultats,  je  suis  convaincu  qu’on  peut  la  per¬ 
fectionner,  et  je  laisse  ce  soin  aux  médecins  d’hôpi¬ 
taux  qui,  chargés  d’une  division  médicale,  peuvent 
ainsi  servir  en  même  temps  les  malades  et  la  science. 

Conclusions. 

1°  L’auscultation  médiate  devra  être  préférée  à 
l’auscultation  immédiate,  toutes  les  fois  qu’on  voudra 
augmenter  l’inteusité  des  bruits  organiques. 

2°  Les  stéthoscopes  qu’on  regardait  dans  ces  der¬ 
niers  temps  comme  les  meilleurs,  c’est-à-dire  les 
stéthoscopes  garnis  à  leur  base  d’une  virole  et  sur¬ 
montés  à  leur  sommet  d’une  plaque  d’ivoire,  sont 
les  moins  bons  ;  ils  transmettent  moins  bien  les  sons 
que  le  simple  tube  de  Laénnec. 

5°  Le  meilleur  conducteur  sera  un  cylindre  de 
bois  léger,  et  surtout  de  bois  de  sapin,  d’un  seul 
morceau,  à  parois  minces,  terminé  inférieurement 
par  un  évasement  conique,  et  supérieurement  soit 
par  un  opercule,  soit  par  un  tube  qui  puisse  être 
introduit  dans  le  pavillon  auriculaire  (1). 

4°  Le  cône  devra  être  tronqué,  afin  que  le  son  ne 
soit  pas  réfléchi  avant  d’arriver  à  l’oreille. 

5°  On  diminuera  le  bourdonnement  inséparable 
des  cylindres  creux,  en  se  servant  d’un  stéthoscope 
qui  ne  soit  pas  terminé  par  un  opercule,  et  en  ap¬ 
pliquant  le  sommet  du  cône  contre  l’orifice  auricu¬ 
laire,  sans  le  boucher  entièrement. 

6°  Un  long  stéthoscope  sera  plus  favorable  qu’un 
court,  puisque  l’oreille  sera  plus  éloignée  des  bruits 
produits  parles  organes  voisins,  par  le  frémissement 
des  muscles,  par  le  frottement  de  vêtements,  etc., 
toutes  circonstances  très-indifférentes  sans  doute 
pour  ceux  qui  ont  l’habitude  de  l’auscultation,  mais, 
très-embarrassantes  pour  ceux  qui  en  commencent 
l’étude  ou  qui  ont  rarement  occasion  de  la  pratiquer. 

7“  Si  l’on  veut  accroître  par  les  sons  secondaires 
l’intensité  des  sons  primitifs,  on  fera  usage  de  sté¬ 
thoscopes  de  cristal  ou  de  fer-blanc  très-mince,  qui 
seront  garnis  inférieurement  à  leur  circonférence 
d’un  tissu  très-mince,  afin  d’éviter  au  malade  une 
sensation  de  froid. 

8°  On  peut,  en  augmentant  l’étendue  du  tube, 
changer  en  un  son  musical  un  bruit  organique  qui 


(I)  Afin  d’avoir  un  terme  précis  de  comparaison  entre 
les  différents  bruits,  on  devra  toujours  se  servir  du  même 
stéthoscope. 
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ne  peut  être  noté,  et  on  aura  ainsi  des  notes  diffé¬ 
rentes,  suivant  la  longueur  du  stéthoscope,  et  un 
timbre  différent,  suivant  la  matière  qui  le  compose. 

9°  Pour  pratiquer  l’auscultation  immédiate  (1)  à 
distance ,  on  saisira  d’abord  le  caractère  du  son  en 
appliquant  l’oreille  contre  le  lieu  de  production,  et 
si  l’on  s’éloigne  ensuite  lentement,  le  perception 
continuera  à  se  faire  distinctement. 

10°  Pour  l’auscultation  médiate  à  distance ,  on 
appliquera  le  cylindre  au  niveau  du  bruit,  et  sans 
qu’il  soit  besoin  d’approcher  l’oreille  on  parviendra 
à  entendre  le  son  amplifié  à  une  assez  grande  dis¬ 
tance. 

11°  Pour  l’auscultation  médiate  simultanée ,  si 
les  bruits  sont  intenses,  on  pourra  faire  usage  d’un 
stéthoscope  à  plusieurs  appendices,  ou  d’un  cylindre 
creux  à  parois  minces,  sur  lequel  les  élèves  appli¬ 
queront  l’oreille,  ou  d’un  tube  de  cuivre  ou  de  fer- 
blanc  ouvert  sur  toute  sa  longueur,  dans  5  centimè¬ 
tres  environ  de  sa  circonférence,  et  recouvert  d’un 
tissu  mince,  à  la  surface  duquel  on  posera  légère¬ 
ment  l’oreille  ou  le  stéthoscope. 

12°  Si  l’on  veut  diminuer  la  déperdition  du  son 
ou  la  résonnance  du  tube,  on  employera  un  cylindre 
plein,  de  bois  léger,  dont  on  maintiendra  l’extrémité 
sur  le  lieu  de  production,  et  sur  toute  la  longueur 
duquel  on  percevra  facilement  les  bruits,  en  appli¬ 
quant  l’oreille  sans  l’appuyer  fortement. 

15°  Il  ne  se  présente  jamais  de  circonstances  dans 
lesquelles  on  ait  besoin  de  faire  entendre  prompte¬ 
ment  un  bruit  anormal  à  un  très-grand  nombre  d’au¬ 
diteurs;  mais  enfin  on  comprend,  d’après  un  fait 
d’acoustique  bien  vulgaire,  que  cent  personnes 
pourraient  ainsi  acquérir,  en  même  temps  et  en 
quelques  minutes,  une  idée  parfaite  d’un  même  bruit 
organique. 

(Ibidem.,  n°  20.) 


109.  Mémoire  sur  un  mode  de  gangrène  du  pou - 
mon ,  dépendant  de  la  mortification  des  ex¬ 
trémités  dilatées  des  bronches  ;  par  M.  Briquet, 
médecin  de  l’hôpital  Cochin,  agrégé  honoraire  de 
la  Faculté  de  Paris. 

La  gangrène  du  poumon  ,  découverte  en  quelque 
sorte  par  Laennec,  étudiée  depuis  par  MM.  Andral, 
Gruveilhier ,  Louis  Corbin  ,  etc.,  est  une  maladie 
dont  l’histoire,  malgré  les  nombreuses  observations 
déposées  dans  les  journaux  de  médecine,  n’est  pas 
encore  complète.  Laennec  avait  décrit  les  deux 
principales  formes  sous  lesquelles  elles  apparais¬ 
saient  ,  et  il  les  regardait  comme  le  résultat  d’une 
inflammation  de  nature  gangréneuse.  M.  Andral  a 
depuis  présenté  des  faits  dans  lesquels  il  cherche 
à  prouver  qu’elle  peut  être  le  résultat  d’une  inflam- 


é 

(1)  On  voit  que  je  ne  prends  pas  ici  le  mot  immédiat  dans 
son  acception  la  plus  rigoureuse,  puisque  les  couches  d'air 
formeront  le  milieu  conducteur. 


» 


424  IV.  PATHOLOGIE,  THERAPEUTIQUE 


malion  franche.  On  trouve  dans  la  bibliothèque  mé¬ 
dicale,  mars  1827,  lin  cas  de  gangrène  de  poumon, 
suite  de  contusion.  M.  Genest  {Gazelle  médicale  , 
1856)  a  fait  connaître  un  nouveau  mode  de  produc¬ 
tion  de  cette  gangrène,  en  montrant  qu’elle  pouvait 
suivre  les  apoplexies  pulmonaires. 

Nous  avons  le  dessein  d’indiquer  à  notre  tour  un 
nouveau  mode  de  gangrène  du  poumon  ,  en  mon¬ 
trant  que  cette  maladie  peut  attaquer  seulement  les 
extrémités  des  dernières  divisions  des  bronches  ,  et 
être  la  suite  d’une  simple  bronchite. 

Obs.  I.  —  Gangrené  des  extrémités  dilatées 
des  bronches.  —  Hémorrhagie  dans  une  an¬ 
cienne  cavei'ne.  —  Van  Maiden  Joseph  ,  âgé  de 
64  ans,  professeur  de  musique,  homme  d’une  taille 
assez  élevée ,  brun ,  à  peau  assez  flasque ,  à  mem¬ 
bres  amaigris,  tousse  et  crache  habituellement ,  et 
a  depuis  trois  à  quatre  ans  la  respiration  un  peu 
courte.  En  avril  1836,  cet  homme  éprouva  une 
exaspération  de  sa  bronchite  habituelle  ,  la  toux 
augmenta  ,  de  la  douleur  se  développaulans  le  bas 
du  côté  gauche ,  les  crachats  devinrent  brusque¬ 
ment  roussâtres,  très-fétides  et  très-abondants  ;  il 
survint  de  la  fièvre.  Après  une  durée  assez  longue, 
ces  accidents  diminuèrent  graduellement,  et  le 
malade  put  sortir  de  l’hôpital  53  jours  après  son 
entrée,  dans  un  assez  bon  état  de  santé,  et  repren¬ 
dre  ses  occupations. 

Depuis  ce  moment  jusqu’au  mois  de  mai  1858  la 
santé  se  maintint,  il  y  eut  peu  de  toux,  l’expecto¬ 
ration  n’eut  pas  la  moindre  fétidité,  il  ne  se  déve¬ 
loppa  point  de  fièvre.  A  cette  époque,  nouvelle  exas¬ 
pération  de  la  bronchite  :  le  malade  entra  à  l’hôpital 
Cochin  ,  présentant  une  expectoration  roussâtre 
abondante  très-fétide,  une  baleine  extrêmement  fé¬ 
tide  et  une  fièvre  assez  vive. — J’ai  vu  plusieurs  fois 
ce  malade,  qui  était  couché  dans  les  salles  de  mon 
collègue  ,  et  j’ai  constaté  l’odeur  spéciale  des  cra¬ 
chats  et  de  la  respiration. 

Après  avoir  été  gravement  affecté,  à  tel  point  que 
le  médecin  pensait  qu’il  succomberait ,  cet  homme 
se  rétablit  peu  à  peu,  et  sortit  de  l’hôpital  au  bout 
de  30  à  40  jours  après  son  entrée. 

La  santé  s’est  encore  remise  assez  bien  pour  que 
Van  Maiden  pût  reprendre  ses  occupations  peu  pé¬ 
nibles,  il  conservait  seulement  de  la  toux  avec  cra¬ 
chats  grisâtres  inodores  et  une  légère  dyspnée;  — 
il  n’y  avait  point  de  fièvre  et  la  nutrition  se  faisait 
convenablement.  Enfin  au  mois  d’août  1859,  il  sur¬ 
vint  une  troisième  et  dernière  apparition  des  acci¬ 
dents,  qui  le  ramena  à  l’hôpital  Cochin. 

Vers  les  premiers  jours  de  ce  mois,  il  s’était 
aperçu  que  sans  cause  appréciable  quelques-uns  de 
ses  crachats  avaient  une  odeur  fétide  ;  quelques 
jours  après  ils  étaient  tous  devenus  fétides  et  plus 
abondants  que  de  coutume,  la  toux  n’avait  pour¬ 
tant  pas  notablement  augmenté,  la  respiration  n’é¬ 
tait  pas  sensiblement  plus  gênée  que  de  coutume, 
il  n’y  avait  pas  de  douleur  dans  la  poitrine ,  et  l’ap¬ 
pétit  était  conservé. 

Lors  de  son  entrée  à  l’hôpital,  qui  eut  lieu  le  17 
août,  la  respiration  était  gênée  et  courte,  le  pouls 
était  fréquent,  sans  qu’il  y  eût  notablement  de  cha¬ 
leur  à  la  peau,  l’expectoration  était  grisâtre,  fétide 
et  très-abondante.  Le  lendemain  18,  la  toux  avait 


été  plus  fréquente,  et  il  y  avait  eu  brusquement  une 
expectoration  très-abondante  de  matières  brunâtres, 
contenant  évidemment  du  sang  altéré  d’une  extrême 
fétidité,  et  tellement  âcres  qu’elles  brûlaient  la  lan¬ 
gue  du  malade.  Ce  mode  d’expectoration  ne  dura 
que  ving-quatre  heures. 

Le  19,  les  crachats  avaient  cessé  de  contenir  du 
sang  ,  et  depuis  ce  jour  jusqu’au  22  le  malade  est 
resté  dans  l’état  suivant  : 

La  figure  ne  paraît  pas  fatiguée,  les  joues  ne  sont 
pas  colorées  ,  la  toux  assez  fréquente  donne  lieu  'a 
l’expectoration  de  matières  d’un  gris  sale,  presque 
opaques ,  assez  visqueuses,  mêlées  à  beaucoup  de 
mucus,  contenant  un  bon  nombre  de  bulles  d’air, 
exhalant  une  forte  odeur  de  dent  cariée,  et  d’une 
abondance  telle  qu’en  vingt-quatre  heures  elle  rem¬ 
plissait  deux  crachoirs.  —  L’haleine  est  très-fétide, 
—  la  respiration  est  fréquente;  —  à  la  percussion 
on  trouve  que  dans  le  tiers  inférieur  de  la  partie 
postérieure  du  côté  gauche  du  thorax  il  y  a  une  di¬ 
minution  notable  de  la  sonorité;  à  l’auscultation 
on  y  entend  une  respiration  bronchique  très-forte 
dans  les  deux  temps  de  la  respiration  et  une  bron¬ 
chophonie  très-intense;  un  peu  au-dessus  on  dis¬ 
tingue  du  râle  muqueux  ,  —  partout  ailleurs  le  son 
du  thorax  est  normal  et  la  respiration  est  vésicu¬ 
laire;  il  existe  une  douleur  sourde  au  bas  du  côté 
gauche.  Le  malade  éprouva  dans  la  bouche  une 
cuisson  due  à  l'espèce  de  brûlure  que  semblait  lui 
avoir  produite  l’expectoration  roussâtre  ;  cepen¬ 
dant  la  langue  est  restée  grise  et  humide  ,  le  goût 
est  mauvais,  l’appétit  qui  s’était  conservé  jusques- 
là  est  perdu,  il  y  a  de  la  diarrhée  avec  quelques  co¬ 
liques.  —  La  peau  resta  fraîche  et  le  pouls  se  main¬ 
tint  de  70  à  75  pulsations  par  minute.* —  Il  était 
évident  qu’il  existait  une  gangrène  du  poumon  ,  et 
les  phénomènes  d’auscultation  paraissaient  indiquer 
qu’elle  siégeait  en  arrière  et  à  gauche.  En  raison 
des  antécédents  et  de  l’état  peu  fébrile  du  malade, 
on  ne  supposa  pas  que  cette  dégénération  fût  la 
suite  d’une  pneumonie,  et  l’on  mit  le  malade  à  l’u¬ 
sage  de  légers  toniques,  —  Son  état  ne  paraissait 
pas  notablement  changer,  et  rien  n’indiquait  une 
issue  plus  fâcheuse  que  celle  des  attaques  précéden¬ 
tes  lorsque  le  23  août  il  survint  de  l’oppression  , 
avec  une  douleur  très-vive  au  bas  du  côté  droit  ;  le 
pouls  prit  de  la  fréquence  et  monta  à  90  pulsations; 
le  côté  droit  du  thorax  conservait  sa  sonorité  nor¬ 
male,  quoique  dans  la  partie  postérieure  et  infé¬ 
rieure  on  n’entendit  plus  l’expansion  vésiculaire, 
mais  on  ne  distinguait  point  de  râle.  Partout  ail¬ 
leurs  la  respiration  était  normale;  à  gauche,  la 
matité  imparfaite  ,  la  respiration  bronchique  et  la 
bronchophonie  persistaient  au  même  degré  que  les 
jours  précédents,  le  râle  muqueux  était  plus  abon¬ 
dant  et  plus  liquide,  enfin  l’expectoration  était 
souillée  de  sang ,  la  diarrhée  avait  persisté.  —  Je 
prescrivis  l’application  d’un  vésicatoire  au  côté 
droit  du  thorax. 

Le  24  l’oppression  alla  en  augmentant  ;  l’expec¬ 
toration  continua  à  être  sanguinolente  et  fétide;  la 
douleur  persista  ,  les  phénomènes  d’auscultation 
restant  les  mêmes  ;  le  pouls  était  de  90  à  100;  le 
malaise  s’accrut,  et  le  malade  mourut  le  25  à  huit 
heures  du  matin. 
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Autopsie  faite  le  26  au  matin,  22  heures  après  la 
mort. 

Le  cadavre  offre  des  traces  de  décomposition  pu¬ 
tride  assez  avancée.  Le  long  des  côtés  du  cou  ,  sur 
les  espaces  intercostaux  et  sur  les  parois  abdom- 
nales  existent  de  larges  taches  verdâtres.  Il  y  a  peu 
de  rigidité  cadavérique. 

Thorax.  On  trouve  quelques  cuillerées  de  séro¬ 
sité  rougeâtre  dans  la  cavité  de  la  plèvre  gauche. 
Le  poumon  qui  la  remplit  tout  entière  y  adhère  en 
avant  et  sur  les  côtés  au  moyen  de  brides  celluleu¬ 
ses  blanchâtres,  lâches,  tandis  qu’en  bas,  et  dans 
toute  la  partie  postérieure  les  adhérences  sont  très- 
serrées.  La  surface  de  ce  poumon  est  d’un  gris  ar- 
doisé,  elle  est  parsemée  de  taches  arrondies,  noirâ¬ 
tres,  qui  ne  pénètrent  pas  dans  l’épaisseur  de 
l’organe.  Celui-ci  crépite  dans  toute  son  étendue  , 
excepté  dans  la  moitié  postérieure  et  inférieure  du 
lobe  inferieur,  où  le  tissu  est  dur  et  non  crépitant. 
La  transition  de  la  partie  crépitante  à  la  partie  dure 
est  brusque.  Au  centre  de  ce  lobe,  est  une  excava¬ 
tion  capable  de  contenir  le  poing  d’un  adulte  de 
force  moyenne:  elle  est  remplie  complètement  par 
une  matière  pullacée  ,  mal  liée  ,  d'un  rouge  lie  de 
vin,  laquelle  s’écrase  facilement  sous  le  doigt,  et  se 
divise  sous  un  filet  d’eau  en  grumeaux  rougeâtres 
qui  paraissent  être  plutôt  du  sang  altéré  que  du 
détritus  d’organes;  son  odeur  est  celle  de  la  gan¬ 
grène» 

Les  parois  de  cette  excavation  sont  couvertes  par 
une  fausse  membrane  assez  épaisse,  d’une  teinte 
généralement  grisâtre  ,  présentant  dans  plusieurs 
points  un  jaspé  noir  assez  serré ,  et  dans  d’autres 
de  larges  taches  qui  ressemblent  à  des  ecchymoses 
récentes.  Cette  pseudo-membrane  est  assez  con¬ 
sistante  ,  elle  s’enlève  difficilement  des  parties  sub- 
jacentes;  on  la  trouve  perforée  par  des  ouvertures 
rondes,  desquelles  il  va  être  question.  Débarrassées 
de  la  fausse  membrane,  on  aperçoit  les  parois  de  la 
cavité  représentant  assez  bien  la  face  interne  du 
ventricule  gauche  du  cœur;  de  nombreuses  saillies 
se  croisent  en  tous  sens  ,  et  forment  une  surface 
aréolaire  revêtue  par  une  membrane  transparente, 
très-fine,  anciennement  organisée,  et  sur  laquelle  il 
est  impossible  de  trouver  la  moindre  érosion.  Ces 
parois  présentent  un  certain  nombre  d’ouvertures 
arrondies,  à  bords  parfaitement  lisses,  et  complète¬ 
ment  cicatrisés.  Ces  ouvertures  sont  de  deux  es¬ 
pèces,  les  unes  conduisent  directement  dans  des 
bronches  dilatées  :  l’une  d’elles,  la  plus  grande  de 
toutes,  a  trois  lignes  de  diamètre,  elle  conduit  à  une 
bronche  de  même  dimension  ,  bien  qu’éloignée  de 
l’origine  des  bronches.  Les  autres  conduisent  dans 
des  cavités  terminées  en  cul  de  sac  et  paraissant 
former  des  sortes  d’appendices  de  la  grande  cavité, 
au  fond  desquels  on  voit  se  rendre  plusieurs  petites 
bronches.  La  muqueuse  de  ces  divers  conduits  est 
dure,  épaisse,  et  d’un  blanc  opaque.  Les  nombreu¬ 
ses  saillies  qui  se  remarquent  dans  la  grande  ca¬ 
vité,  et  qu’on  prendrait  au  premier  abord  pour  des 
vaisseaux  qui  ont  résisté  à  la  destruction,  sont  dures, 
solides,  grisâtres  à  la  coupe  et  paraissent  formées 
par  de  la  fibrine  indurée  et  organisée.  Autour  de 
cette  caverne  ,  le  tissu  pulmonaire  est  induré  et 
noirâtre  dans  un  rayon  d’une  ligne.  C’est  cette  in- 
Tome.VJ.  4e  s.  1841. 
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duration  qui  donne  au  lobe  inférieur  du  poumon 
la  dureté  dont  il  a  été  parlé  plus  haut.  Partout  ail¬ 
leurs  le  poumon  est  crépitant,  un  peu  noirâtre  à  la 
coupe,  d’une  bonne  consistance  et  versant  du  sang 
spumeux  lors  des  incisions.  11  n’y  a  point  de  tu¬ 
bercules. 

lies  divisions  des  bronches  sont  généralement 
dilatées ,  la  muqueuse  en  est  épaissie,  mais  de  con¬ 
sistance  normale,  d’une  teinte  ardoisée  très-foncée 
surtout  dans  les  divisions  qui  se  rendent  au  lobe 
inférieur. 

Le  poumon  droit  est  volumineux,  son  adhérence 
avec  la  plèvre  est  assez  intense  au  sommet  pour 
qu’il  soit  impossible  de  l’en  détacher  sans  l’arra¬ 
cher*  Le  lobe  inférieur  ne  s’affaisse  pas,  il  est  tapissé 
par  une  fausse  membrane  molle,  jaunâtre  à  sa  sur¬ 
face  libre,  rougeâtre  et  floconneuse  à  sa  face  pro¬ 
fonde,  se  détachant  assez  facilement  et  servant  de 
moyen  d’union  du  poumon  avec  la  plèvre.  La  sur¬ 
face  du  poumon  est  d’un  gris  verdâtre  ;  l’organe 
lui-même  crépite  assez  faiblement  dans  toute  son 
étendue.  A  la  coupe  il  paraît  comme  splénisé;  il 
s’en  écoule  un  liquide  rougeâtre  plus  spumeux  dans 
les  parties  inférieures  du  poumon  que  dans  les  par¬ 
ties  supérieures.  Son  tissu  est  d’un  rouge  foncé  , 
sans  aspect  granuleux.  Dans  les  lobes  moyen  et  in¬ 
férieur  est  disséminée  une  quantité  assez  grande 
de  cavités  assez  régulièrement  arrondies,  pouvant 
renfermer  les  plus  grosses  une  forte  aveline  et  les 
autres  ayant  de  4  à  ü  lignes  de  diamètre.  Ces  cavi¬ 
tés  sont  répandues  uniformément  dans  les  deux 
lobes,  le  plus  grand  nombre  d’entre  elles  se  trouve 
près  de  la  surface  et  près  des  terminaisons  des 
bronches.  Elles  sont  remplies  d’une  matière  grisâtre 
molle  ayant  l’aspect,  la  consistance  et  Codeur  d’un 
détritus  gangréneux.  Plusieurs  d’entre  elles  sont 
traversées  par  des  filaments  déliés,  paraissant  être 
de  petits  vaisseaux  ou  de  petites  brides  allant  d’une 
paroi  à  l’autre.  Leur  surface  interne  présente  un 
aspect  variable  :  dans  les  unes  les  parois  sont  gri¬ 
sâtres,  molles  et  en  détritus,  sous  elles  le  tissu  du 
poumon  est  rouge  ;  dans  les  autres,  on  y  trouve  çà 
et  là  de  petites  portions  grisâtres,  molles,  ulcérées, 
siégeant  sur  une  surface  lisse,  d’une  teinte  rougeâ¬ 
tre  par  places  ,  et  d’un  gris  ardoisé  dans  d’autres 
points.  Il  est  impossible  de  voir  dans  ces  cavités  des 
embouchures  de  bronches,  et  de  suivre  jusque  au¬ 
près  d’elles  les  ramifications  bronchiques;  on  suit 
bien  ces  dernières  jusqu’à  une  petite  distance  des 
cavités,  puis  elles  disparaissent.  Cependant  la  com¬ 
munication  des  cavités  avec  ces  tuyaux  est  évidente, 
car  en  comprimant  le  tissu  du  poumon,  on  voit  sor¬ 
tir,  par  les  orifices  coupés  des  bronches  ,  une  ma¬ 
tière  semblable  à  celle  qui  se  trouve  dans  les  foyers 
gangréneux»  De  plus,  sur  les  faces  de  chaque  coupe 
de  ce  poumon,  on  trouve  çà  et  là,  des  petits  points 
qui  ont  le  même  aspect  et  la  même  odeur  que  les 
foyers  gangréneux  et  desquels  on  fait  suinter  par 
la  pression  la  matière  gangréneuse  ;  ce  sont  évidem¬ 
ment  de  petits  conduits  bronchiques  dont  les  orifi¬ 
ces  béants  sont  remplis  de  détritus  gangréneux. 
Autour  des  foyers  le  tissu  du  poumon  n’offre  au¬ 
cune  altération  spéciale. 

Le  lobe  supérieur  ne  présente  ni  foyers  gangré¬ 
neux,  ni  traces  de  tubercules. 
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IV.  PATHOLOGIE, 

Les  grosses  bronches  sont  dilatées  et  présentent 
de  nombreux  plis  longitudinaux  ;  la  muqueuse  en 
est  épaisse,  consistante,  d’une  teinte  ardoisée  fon¬ 
cée.  Les  bronches  secondaires  offrent  à  l’approche 
des  foyers  gangréneux  une  coloration  rouge  très- 
foncee.  Quelques-unes  offrent  une  dilatation  sphé¬ 
rique  très-notable.  Les  conduits  bronchiques  du 
lobe  supérieur  sont  assez  dilatés  ,  ils  sont  larges, 
plissés  longitudinalement  ,  la  muqueuse  en  est 
épaisse  et  de  teinte  également  ardoisée ,  on  trouve 
dans  les  gros  tuyaux  de  la  matière  gangréneuse 
semblable  à  celle  des  foyers  des  lobes  inférieurs. 
Les  veines  pulmonaires  n’offrent  aucune  altération, 
les  ganglions  bronchiques  sont  noirs  et  mous,  sans 
odeur  fétide. 

La  muqueuse  du  larynx  est  d’un  gris  verdâtre 
derrière  le  cartilage  thyroïde,  et  blanchâtre  ail¬ 
leurs,  un  peu  épaisse  et  de  consistance  convenable. 
La  trachée  artère  offre  à  son  milieu  un  diamètre 
transversal  de  deux  pouces  et  demi;  à  leur  origine 
les  bronches  ont  un  pouce  un  quart,  la  muqueuse 
en  est  grisâtre.  L’etat  très-avancé  de  putréfaction 
n’a  pas  permis  d’étudier  les  autres  organes. 

Après  avoir  présenté  dans  tous  ses  détails  ce  fait 
remarquable  ,  nous  allons  chercher  à  l’interpréter 
et  à  en  tirer  les  preuves  de  l’existence  de  la  nou¬ 
velle  espèce  de  gangrène  que  nous  avons  annoncée. 

En  premier  lieu  ,  on  voit  un  homme  affecté  de 
bronchorrhée  habituelle,  toussant  et  crachant  con¬ 
stamment,  et  ayant  la  respiration  courte.  On  trouve 
à  l’autopsie,  comme  raison  suffisante  de  ces  phé¬ 
nomènes  constants  ,  une  dilatation  générale  des 
bronches  et  un  élargissement  de  la  trachée  artère. 
Voila  le  terrain  sur  lequel  va  s’établir  la.  malade 
dont  nous  allons  suivre  le  développement. 

A  deux  époques  différentes  ,  trois  ans  ,  puis  un 
an  avant  la  mort,  surviennent  deux  attaques  d’une 
maladie  qu’on  peut  regarder  comme  la  gangrène  du 
poumon  ,  puisque  dans  son  cours  apparaissent 
brusquement  des  crachats  roussàtres  ,  abondants , 
fétides  ;  une  haleine  fétide  à  odeur  spéciale,  et  un 
état  morbide  générai  tellement  grave  ,  qu’il  a  fait 
craindre  pour  la  vie  du  malade.  Ces  divers  acci¬ 
dents  ont  chaque  fois  une  durée  de  quarante  à  cin¬ 
quante  jours,  après  quoi  la  santé  se  retablitgraduel- 
l'ément ,  et  le  sujet  de  l’observation  peut  reprendre 
ses  occupations  et  se  trouver  dans  le  même  état  que 
celui  dans  lequel  il  était  avant  les  attaques. 

Quelles  sont,  cette  fois ,  les  relations  qu’on  peut 
établir  entre  l’état  anatomique  des  poumons  et  les 
phénomènes  pathologiques  observés  ?  Deux  sortes 
de  lésions  se  présentent  pour  cela. 

La  première  est  une  large  caverne,  à  parois  an¬ 
ciennement  organisées  ,  communiquant  avec  les 
bronches,  et  à  appendices  anfractueux  ,  ayant  éga¬ 
lement  une  communication  facile  avec  les  bronches. 

Cette  caverne  ne  peut  être  que  le  produit  d’une 
destruction  opérée  par  une  fonte  purulente,  ou  par 
la  gangrène.  Par  les  tubercules  ?  il  n’existe  au  som¬ 
met  des  poumons  aucune  trace  de  leur  existence 
passée  ou  actuelle;  de  plus,  la  caverne  est  très- 
vaste,  elle  est  située  à  la  base  du  poumon,  et  se 
trouve  pourvue  d’une  espèce  de  membrane  séreuse 
mince  ,  toutes  circonstances  qu’il  n’est  point  ordi¬ 
naire  de  rencontrer  dans  les  cavernes  produites  par 
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les  tubercules. 'Par  la  fonte  purulente?  Mais  la 
marche  des  attaques  n’a  point  été  celle  d’une  pneu¬ 
monie  avec  simple  évacuation  du  pus,  il  n’y  a  point 
eu  de  crachats  purulents.  Nous  sommes  donc  forcé 
de  nous  arrêter  à  une  destruction  par  suite  de  gan¬ 
grène  ,  et  nous  sommes  d’autant  plus  fondé  à  le 
faire  que  les  phénomènes  des  attaques  précédentes 
ont  été  exactement  les  mêmes  que  ceux  de  la  der¬ 
nière  attaque,  laquelle  était  bien  certainement,  ainsi 
que  l’autopsie  l’a  prouvé,  une  récidive  de  la  gan¬ 
grène  du  poumon. 

La  seconde  lésion  se  compose  des  cavités  qu’on 
a  trouvées  dans  le  poumon  droit.  Celles-ci  sont-elles 
des  dilatations  des  extrémités  des  bronches,  ou 
sont-elles  les  cicatrices  des  destructions  gangréneu¬ 
ses  qui  se  seraient  faites  pendant  les  deux  attaques 
antécédentes?  Il  est  possible,  à  la  rigueur,  que 
plusieurs  points  de  gangrène  disséminés  dans  un 
poumon  ,  se  terminent  par  cicatrisation  ;  mais  il 
serait  difficile  que  la  cicatrice  d’une  destruction 
aussi  peu  étendue  ,  fût  un  kyste  ,  et  il  serait  plus 
difficile  encore  que  tous  les  kystes  eussent  à  peu 
près  le  même  aspect  arrondi ,  la  même  forme  et  les 
mêmes  dimensions  ;  enfin ,  il  serait  peu  ordinaire 
qu’à  l’entour  de  ces  kystes  le  tissu  du  poumon  fût 
à  l’état  normal.  Nous  pensons  que  les  cavités  régu¬ 
lières  trouvées  dans  le  poumon  droit  ne  sont  pas  le 
résultat  d’une  gangrène  du  tissu  pulmonaire,  nous 
les  regardons  comme  une  espèce  particulière  de 
dilatation  des  bronches. 

Laennec ,  M.  Reynauld  et  M.  Andral  ont  décrit 
deux  modes  de  dilatation  :  l’un  dans  lequel  l’aug¬ 
mentation  du  diamètre  du  conduit  se  fait  d’une 
manière  uniforme,  et  l’autre  dans  lequel  les  bron¬ 
ches  présentent  une  série  de  renflements  et  de  di¬ 
latations  successives.  L’espèce  que  nous  avons 
trouvée  chez  Van  Malden  diffère  de  celles  que  ces 
auteurs  ont  indiquées  :  l’augmentation  du  calibre 
y  était  assez  uniforme  et  assez  régulière  dans  la 
plus  grande  partie  de  leur  étendue,  mais  arrivés  à 
une  petite  distance  de  leur  terminaison,  ces  con¬ 
duits  se  resserraient  b  un  tel  point  qu’on  ne  pouvait 
plus  les  suivre,  puis  après  avoir  ainsi  presque  dis¬ 
paru,  ils  se  terminaient  par  une  espèce  de  renflement 
ampullaire  qui  semblait  clore  le  conduit  aérien. 
Examinées  à  l’intérieur  ,  ces  dilatations  ne  lais¬ 
sent  voir  aucun  orifice;  on  n’a  pas  cherché  avec  le 
stylet  à  suivre  la  bronche  resserrée  jusque  dans  la 
cavité  où  elle  semblait  se  terminer;  mais  les  bron¬ 
ches  pleines  de  la  même  matière  gangréneuse  que 
les  cavités,  mais  la  compression  du  poumon  b  l’en¬ 
droit  de  ces  cavités  faisant  refluer  dans  les  bron¬ 
ches  la  matière  contenue  dans  les  cavités  acciden¬ 
telles  ,  prouvent  surabondanûuent  la  continuité  de 
ces  dernières  avec  le  reste  des  voies  aériennes.  En¬ 
fin  l’intérieur  de  ces  cavités  était  tapissé  par  une 
espèce  de  membrane  blanche  parfaitement  organi¬ 
sée,  et  l’extérieur  était  entouré  par  le  tissu  pulmo¬ 
naire  à  l’étal  normal.  Circonstances  en  quelque 
sorte  caractéristiques. 

Il  résulte  donc  de  la  discussion  à  laquelle  nous 
venons  de  nous  livrer,  qu’avant  la  dernière  attaque 
de  gangrène,  le  sujet  de  l’observation  portait  à  la 
base  du  poumon  gauche  une  large  caverne,  véri¬ 
table  fistule  pulmonaire  interne,  suite  de  destruction 


427 


ET  CLINIQUE  MÉDICALES. 


par  gangrène,  et  dans  le  poumon  droit  une  multi¬ 
tude  de  dilatations,  en  forme  d’ampoule,  des  extré¬ 
mités  terminales  des  bronches. 

La  dernière  attaque  de  gangrène  a  lieu.  Pendant 
les  dix  'a  douze  premiers  jours  elle  se  borne  à  déter¬ 
miner  des  accidents  peu  graves  ,  quelques  crachats 
deviennent  fétides ,  l’haleine  prend  une  mauvaise 
odeur,  il  y  a  un  peu  plus  de  toux  que  d’habitude,  et 
pas  d’autre  trouble  appréciable  dans  les  fonctions. 
Enfin,  pendant  les  huit  derniers  jours,  la  respira¬ 
tion  devient  gênée  ,  la  fièvre  s’allume,  les  crachats 
et  l’air  expiré  ont  constamment  une  fétidité  spéciale 
et  très-forte;  durant  un  jour  l’expectoration  con¬ 
tient  beaucoup  de  sang  altéré,  tandis  qu’auparavant 
et  après  elle  a  toujours  été  grisâtre;  enfin  la  mort 
arrive. 

A  l’autopsie  on  trouve  deux  lésions  coïncidentes. 
La  première  est  une  collection  de  sang  'a  demi  coa¬ 
gulé,  à  odeur  gangréneuse,  remplissant  la  caverne 
du  poumon  droit,  et  entourée  par  une  fausse  mem¬ 
brane  grisâtre  assez  bien  organisée,  dans  l’épaisseur 
de  laquelle  se  trouve  un  pointillé  noir  et  des  ecchy¬ 
moses.  Comme  la  membrane  propre  de  la  caverne 
est  une  séreuse  parfaitement  blanche  ,  sans  ulcéra¬ 
tion,  elle  ne  peut  être  la  source  de  l’hémorrhagie  : 
il  faut  bien  chercher  celle-ci  dans  la  fausse  mem¬ 
brane ,  où  l’on  trouve  des  traces  incontestables  de 
son  origine,  et  considérer  cette  exhalation  sanguine 
comme  l’analogue  de  ce  qu’on  observe  dans  les  pleu¬ 
résies  hémorrhagiques  consécutives.  Mais  à  quelle 
époque  celte  hémorrhagie  s’est-elle  faite?  Le  malade 
a  rendu  pendant  un  seul  jour,  par  l’expectoration, 
une  matière  analogue  'a  celle  qu’on  a  trouvée  dans 
l’excavation  ;  ce  fut  le  quinzième  jour  de  la  maladie 
et  le  huitième  avant  la  mort.  Avant  et  après,  l’ex¬ 
pectoration  grisâtre  n’a  plus  contenu  la  moindre 
quantité  de  sang.  Les  phénomènes  généraux  ,  non 
plus  que  les  phénomènes  locaux  d’auscultation, 
n’ont  rien  indiqué  de  particulier.  Ils  ont  été  les 
mêmes  depuis  le  moment  où  le  malade  a  été  ob¬ 
servé  jusqu’à  la  veille  de  la  mort.  Nous  pensons  que 
le  sang  a  été  exhalé  dans  la  caverne  du  poumon 
droit  seulement  le  quatorzième  ou  quinzième  jour 
de  la  maladie,  et  que  par  conséquent  l’existence  de 
cette  hémorrhagie  n’est  qu'un  épiphénomène,  une 
circonstance  tout  à  fait  accidentelle  et  indépendante 
de  la  maladie  principale,  et  il  nous  paraît  probable 
que  l’odeur  gangréneuse  qu’avait  contractée  cette 
collection  de  sang  dépendait  des  liquides  venus  de 
l’autre  poumon. 

Il  ne  reste  plus  'a  étudier  que  la  seconde  lésion  : 
la  gangrène  disséminée  en  divers  points  du  poumon 
droit.  Evidemment  celle-ci  a  préexisté  à  l’hémorrha¬ 
gie  ,  puisque  depuis  dix  à  douze  jours  il  y  avait  une 
expectoration  et  une  haleine  fétides  quand  le  sang 
est  apparu  dans  les  crachats.  De  plus,  les  apparences 
de  gangrène  ne  pouvaient  pas  être  le  résultat  du 
passage  du  sang  altéré  de  la  caverne  du  poumon 
gauche  dans  les  diverses  parties  du  poumon  droit  ; 
car  aucun  des  tuyaux  bronchiques  du  poumon  gau¬ 
che  ne  contenait  de  matière  gangréneuse,  tandis 
que  le  plus  grand  nombre  de  ces  conduits  dans  le 
poumon  droit  en  étaient  remplis. 

Ainsi  donc  la  gangrène  de  ce  poumon  était  la  ma¬ 
ladie  primitive  ,  et  la  mauvaise  odeur  ainsi  que  la 


teinte  grisâtre  n’étaient  point  un  effet  du  transport 
de  ce  sang  altéré. 

La  nature  gangréneuse  de  la  lésion  étant  démon¬ 
trée,  nous  devons  examiner  maintenant  comment 
la  maladie  a  procédé.  Nous  voyons  des  excavations 
remplies  de  détritus  gangréneux  ,  disséminées  près 
de  la  surface  des  poumons,  pour  le  plus  grand  nom¬ 
bre  situées  aux  extrémités  des  ramifications  bron¬ 
chiques,  en  communication  évidente  avec  ces  rami¬ 
fications,  quoique  l’œil  ne  puisse  trouver  cette 
communication,  démontrée  par  la  présence  dans  les 
bronches  de  la  matière  gangréneuse.  Ces  cavités 
sont-elles  des  destructions  des  poumons  par  le  fait 
d’une  gangrène  lobulaire?  L’inspection  des  parties 
répond  à  cette  question  :  on  trouve  ,  à  la  vérité , 
dans  les  lieux  où  la  lésion  est  le  plus  avancée,  une 
excavation  à  parois  complètement  en  détritus  ;  mais 
ailleurs,  en  enlevant  la  matière  gangréneuse,  on 
voit  les  parois  plus  ou  moins  bien  conservées  et  par¬ 
semées  d’eschares.  Nous  avons  prouvé  que  ces  cavités 
étaient  des  dilatations  ampullaires  desextrémitésdes 
bronches;  maintenant  nous  trouvons  que  ce  sont 
ces  dilatations  qui  sont  exclusivement  le  siège  de  la 
gangrène,  car  il  est  bien  noté  dans  l’observation 
que  les  parties  de  poumon  qui  environnaient  les  ca¬ 
vités  n’étaient  point,  altérées. 

Dans  les  endroits  où  le  tissu  bronchique  a  com¬ 
plètement  disparu  et  où  la  substance  des  poumons 
se  trouve  à  nu,  sans  être  induré  aux  environs  il  est 
naturel  de  penser  que  la  gangrène  a  envahi  et  fait 
disparaître  complètement  la  terminaison  dilatée  de 
la  bronche. 

Il  résulte  de  cela  que  l’existence  d’une  gangrène 
des  extrémités  dilatées  des  bronches  est  manifeste¬ 
ment  établie.  Maintenant  cette  altération  est-elle 
primitive  ou  est-elle  le  résultat  d’une  bronchite  que 
l’intensité  de  l’inflammation  aurait  fait  dégénérer  en 
gangrène?  Le  peu  d’intensité  des  phénomènes  in¬ 
flammatoires  du  début  et  l’apparition  de  l’odeur  fé¬ 
tide  dans  les  crachats  dès  les  premiers  jours  de  la 
maladie,  font  présumer  que  dans  ce  cas  la  gangrène 
s’est  développée  en  quelque  sorte  spontanément 
commedans  certaines gangrènesdu  tissu  du  poumon. 

Avant  de  terminer  nos  réflexions  ,  nous  devons 
rappeler  que  l’auscultation  a  fait  reconnaître,  dans 
le  lieu  où  résidait  la  collection  de  sang  coagulé, 
l'existence  d’une  respiration  bronchique  fort  intense 
et  d’une  bronchophonie  très-évidente;  il  n’est  pas 
douteux  que  ces  phénomènes  ne  soient  dus  à  ce  que 
le  sang  ne  remplissait  pas  la  caverne,  et  qu’il  restait 
un  espace  vide  dans  sa  cavité  ainsi  que  dans  les  au- 
fractuosités  (pii  se  trouvaient  à  sa  parliesupérieure. 
Quant  à  la  matité,  elle  pouvait  dépendre  de  la  zone 
indurée  qui  entourait  la  caverne  ;  de  telle  sorte,  que 
tout  contribuait  à  induire  en  erreur,  et  à  faire  croire 
que  le  foyer  gangréneux  existait  dans  le  poumon 
gauche  :  erreur  qui,  du  reste  ,  ne  devait  influer  en 
rien  sur  le  traitement  à  opposer  à  la  maladie. 

Nous  venons  de  voir  toutes  les  dilatations  des  ex¬ 
trémités  des  bronches  affectées  de  gangrène  à  des 
degrés  divers;  nous  allons  voir  dans  l’observation 
suivante  la  différence  encore  plus  marquée,  car  nous 
allons  trouver  des  dilatations  tout  à  fait  saines,  et 
d’autres  complètement  détruites. 

Qbs.  II.  Gangrené  des  extrémités  dilatées  des 
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bronches .  —  Pleurésie  diaphragmatique.  — Hen- 
selmann  Louise,  52  ans.  bonne  constitution,  vient 
de  faire  à  pied  un  assez  long  voyage,  pendant 
lequel  elle  s'est  beaucoup  fatiguée.  —  Elle  se  pré¬ 
sente  à  l’hôpital  Cochin,  le  4  juin  1839,  avec  ies 
apparences  d’une  femme  accablée  par  la  fatigue  et 
la  misère.  —  Elle  se  dit  malade  seulement  depuis 
quelques  jours;  mais  elle  parle  si  mal  le  français 
qu’il  est  impossible  d’obtenir  des  renseignements 
précis  sur  la  cause  de  sa  maladie  et  sur  l’état  anté¬ 
rieur  de  sa  santé.  Le  5  juin,  lors  de  la  visite,  elle  est 
dans  l’état  suivant  :  accablement  trèstprononcé  , 
rougeur  assez  vive  aux  pommettes,  intelligence  en¬ 
tière,  langue  collante  à  son  milieu,  humide  et  rouge 
ses  bords  et  à  sa  pointe,  respiration  extrêmement 
fréquente,  point  de  toux  ni  d’expectoration,  —  son 
du  thorax  mat  à  droite  en  arrière  et  en  bas,  normal 
partout  ailleurs;  au  niveau  du  son  mat  ,  quelques 
bulles  de  râle  crépitant  (la  brièveté  de  la  respiration 
ne  permet  pas  d’obtenir  une  expansion  vésiculaire 
parfaite  dans  les  autres  points  du  poumon)  ;  dou¬ 
leur  extrêmement  vive  vers  l’hypochondre  droit , 
paraissant  siéger  dans  la  portion  droite  du  dia¬ 
phragme,  ne  permettant  pas  à  la  malade  de  se  tenir 
à  son  séant,  et  gênant  excessivement  les  mouvements 
de  la  respiration  ;  —  battements  du  cœur  avec  bruit 
sourd  et  impulsion  au  premier  temps;  —  abdomen 
à  l’etal  normal,  point  de  taches  lenticulaires,  point 
île  gargouillements  ni  de  diarrhée  ;  utérus  dépassant 
le  niveau  du  pubis;  —  petite  tumeur  phlegmoneuse 
à  la  grande  lèvre  droite  de  la  vulve;  —  pouls  à  10 5 
pulsations  de  force  moyenne,  peau  chaude,  malaise 
général. 

Il  était  évident  que  la  malade  était  prise  d’une  lé¬ 
gère  pneumonie  de  la  base  avec  pleurésie  diaphrag¬ 
matique,  et  qu’en  même  temps  on  avait  à  craindre 
l’imminence  d’une  fièvre  typhoïde,  —  (Saignée  du 
bras  de  12  onces;  40  sangsues  à  l’anus  ;  boissons 
délayantes.  ) 

Le  6  juin.  Pendant  la  nuit  violent  frisson,  suivi 
d’une  vive  chaleur  et  de  beaucoup  d’agitation. — 
Lors  de  la  visite,  air  de  fatigue  plus  prononcé,  gé¬ 
missements  à  chaque  mouvement  d’expiration , 
langue  jaune  et  sèche  à  son  centre,  rouge  sur  les 
bords,  douleur  extrêmement  vive  de  la  région  hypo- 
chondriaque  droite,  ne  permettant  pas  le  moindre 
mouvement  du  tronc  ;  —  mêmes  phénomènes  d’aus¬ 
cultation  que  la  veille;  point  d’expectoration,  point 
de  douleur  dans  les  articulations;  fièvre  plus  vive, 
pouls  très-mou, 

Les  accidents  vont  croissant,  les  phénomènes 
pleurétiques  augmentent  d’intensité,  mais  la  mol¬ 
lesse  du  pouls  et  l’accablement  extrême  de  la  mala¬ 
die  ne  permettent  pas  d’avoir  recours  aux  saignées. 
On  applique  60  sangsues  sur  le  côté  droit  ;  —  cata¬ 
plasmes  et  boissons  adoucissantes. 

Le  7.  Nouveau  frisson  dans  la  soirée  du  6.  —  A  la 
visite  du  malin  beaucoup  d’agitation,  langue  com¬ 
plètement  sèche,  respiration  extrêmement  fréquente 
et  qu’on  ne  peut  compter  à  cause  de  son  irrégula¬ 
rité  et  de  la  fréquence,  diminution  légère  de  la  dou¬ 
leur  de  l’hypochondre  droit,  la  matité  du  côté 
droit  n’augmente  pas  d’étendue  ,  quelques  bulles  de 
râle  crépitant  sont  entendues  çà  et  là  ,  en  arrière  à 
droite  et  en  bas  ;  point  de  toux  ,  point  d’expectora¬ 


tion,  point  de  sensibilité  ni  de  développement  de 
l’abdomen,  point  de  diarrhée;  le  petit  phlegmon  de 
la  grande  lèvre  s’est  percé  et  a  donné  un  peu  de 
pus,  —  écoulement  d’un  liquide  fétide  par  la  vulve, 

—  rien  aux  lombes  ni  dans  les  membres  inférieurs, 
pouls  à  113  pulsations,  très-mou,  —  peau  brûlante. 

Le  langage  suspect  de  la  malade  qui  assure 
n’être  point  enceinte  ,  bien  qu’on  sente  la  tumeür 
formée  probablement  par  l’utérus,  les  frissons,  l’é¬ 
coulement  fétide ,  font  craindre  que  des  tentatives 
d’avortement  n’aient  été  faites  vers  l’utérus,  —r  40 
sangsues  à  la  vulve. 

Le  8  et  le  9.  Chaque  jour  application  de  50  sang¬ 
sues  sur  le  côté  droit. 

Le  10. —  Agitation  croissante,  intelligence  nor¬ 
male,  malgré  l’expression  de  souffrance  peinte  sur 
les  traits  de  la  malade,  fréquence  de  respiration  tou¬ 
jours  très-grande,  douleur  de  côté  moins  vive. —  On 
ne  retrouve  plus  de  râle  crépitant;  expansion  vésicu¬ 
laire  difficile  à  percevoir  à  cause  de  la  brièveté  de  la  res¬ 
piration;  point  de  toux,  point  d’expectoration,  point 
d’odeur  de  l’haleine  ; — abdomen  souple  et  indolent; 

—  l’abcès  de  la  vulve  continue  à  donner  du  pus  , 
lequel  en  se  mêlant  aux  fluides  venus  du  vagin  con¬ 
stitue  un  liquide  d’une  fétidité  qui  est  portée  au 
point  d’incommoder  les  malades  voisins  ;  —  pouls 
excessivement  fréquent  et  faible.  (Application  d’un 
vésicatoire  sur  le  côté  droit  du  thorax  ;  —  sinapis¬ 
mes  aux  cuisses.  ) 

Chaque  nuit  depuis  l’arrivée  de  la  malade,  il  s’est 
développé  très-régulièrement  un  frisson  assez  vif, 
suivi  de  chaleur,  de  manière  à  présenter  les  appa¬ 
rences  d’un  accès  de  fièvre  :  —  aussi  pendant  les 
trois  derniers  jours  on  a  donné  le  sulfate  de  quinine 
à  dose  de  80  centigrammes  par  jour. 

Enfin  le  11  au  matin,  après  quelques  douleurs 
lombaires,  expulsion  d’un  fœtus  de  deux  pouces  et 
demi  de  longueur  ,  —  puis  la  respiration  s’est  em¬ 
barrassée,  le  râle  bronchique  s’est  fait  entendre  ;  — 
mort  dans  la  journée. 

Autopsie  le  12.  Cadavre  sans  aucune  trace  de 
putréfaction.  Méninges  et  substance  cérébrale  à 
l’étal  normal  et  sans  injection,  liquide  lacteux  suin¬ 
tant  des  divers  points  des  glandes  mammaires  inci¬ 
sées. 

Thorax.  Dans  la  plèvre  droite,  fausses  mem¬ 
branes  molles  recouvrant  la  base  du  poumon  droit 
et  les  parties  correspondantes  des  plèvres  costale 
et  diaphragmatique;  présence  d’environ  deux  verres 
de  liquide  blanchâtre  dans  la  partie  inférieure  et 
postérieure  de  la  cavité  pleurale,  plèvre  gauche  à 
l’état  normal.  —  Poumons  se  présentant  au  premier 
abord  pour  l’apparence,  pour  la  forme  et  pour  le 
volume,  sous  un  aspect  normal;  néanmoins  à  la 
base  du  poumon  droit  la  plèvre  pulmonaire  est 
rouge.  En  examinant  avec  attention  ces  organes, 
on  voit  çà  et  là  des  taches  arrondies  de  trois  à  qua¬ 
tre  lignes  de  diamètre  ,  d’un  blanc  jaunâtre  ;  —  en 
incisant,  on  trouve  dans  chacun  des  poumons  une 
vingtaine  d’excavations  d’une  grandeur  assez  uni¬ 
forme,  pouvant  contenir  un  gros  pois;  —  les  unes, 
qui  sont  superficielles  ,  correspondent  aux  taches 
que  nous  venons  d’indiquer;  les  autres,  en  moins 
grand  nombre,  se  voient  dans  lecentredu poumon; 
—  elles  sont  également  disséminées  dans  les  divers 
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lobes  ;  les  unes  ont  l’aspect  d’un  petit  kyste  dont  la 
paroi  est  complètement  blanche  et  tapissée  par  une 
membrane  muqueuse  lisse  et  polie;  elles  contiennent 
un  pus  d'un  jaune  sale,  très-visqueux,  fort  épais;  au¬ 
tour  d’elles  le  tissu  pulmonaire  est  à  l’etat  normal; 
d’autres  offrent  cette  membrane  à  l’état  mou,  Mas¬ 
que,  blanchâtre,  s’enlevant  par  le  grattement,  véri¬ 
table  pulpe  gangréneuse  ayant  autour  d’elle  le  tissu 
pulmonaire  rouge  ;  le  liquide  contenu  dans  celle 
espèce  de  cavité  est  visqueux,  grisâtre  et  très-fétide; 

—  les  dernières  enfin  offrent  leur  membrane  interne 
complètement  détruite,  les  parois  sont  formés  par 
le  tissu  du  poumon  qui  est  ronge  et  induré  dans 
l’épaisseur  d’une  ligne  au  plus,  et  qui  est  recouvert 
d’tineexsudalion  pseudo-membraneuse  molle  et  jau¬ 
nâtre;  le  liquide  qu’elles  contiennent  estime  ma¬ 
tière  pultacée  d’un  gris  noirâtre,  à  odeur  très-forte 
de  gangrène.  Aucune  de  ces  cavités  n’a  présenté  de 
traces  de  communication  avec  les  bronches.  —  Les 
bronches  sont  de  forme  et  de  volume  normal  ;  rou¬ 
geur  assez  légère  des  gros  tuyaux  bronchiques,  teinte 
parfaitement  blanche  de  la  muqueuse  de  petites  divi¬ 
sions;  —  on  ne  peut  arriver  des  divisions  bronchi¬ 
ques  dans  les  cavités  dont  il  vient  d’être  parlé,  ces 
conduits  ne  contiennent  point  de  liquide  spécial  ni 
de  mucus  abondant.  —  Le  tissu  des  poumons  est 
souple  ,  crépitant,  d’un  jaune  fauve,  sans  engoue¬ 
ment  ,  ne  donnant  point  de  sérosité  spumeuse  à  la 
coupe.  —  A  la  base  du  poumon  droit,  ce  tissu  est 
un  peu  plus  condensé,  plus  rouge  et  beaucoup  moins 
crépitant  que  partout  ailleurs.  —  Artères  et  veines 
pulmonaires  parfaitement  blanches,  un  peu  d’hy¬ 
pertrophie  du  ventricule  gauche,  endocarde  à  l’état 
normal,  tissu  du  coeur,  d’un  rouge  assez  vif,  point 
de  caillots  fibrineux,  aorte  et  ses  divisions  princi¬ 
pales,  veines  caves  et  ses  divisions  principales  du 
tronc  et  des  membres  à  i’etat  normal,  parfaitement 
lisses  et  blanchis  à  leur  face  interne. 

Abdomen .  Muqueuse  du  tube  digestif  offrant  à 
peine  quelques  rougeurs  dans  les  parties  déclives 
des  anses  intestinales  ,  et  de  consistance  normale  ; 

—  foie  un  peu  mou  ,  rougeâtre  ;  —  rate  normale; 
utérus  plus  gros  que  le  poing  d’un  adulte  ,  à  parois 
épaisses  et  blanches,  de  consistance  normale,  à 
cavité  contenant  encore  un  placenta  adhérent,  et 
offrant  toute  sa  surface  interne  d’un  blanc  mat, 
muqueuse  du  vagin  à  peine  colorée  en  rouge;  — 
ovaires  à  l’état  sain,  le  petit  abcès  de  la  grande  lèvre 
est  environné  d’un  tissu-cellulaire  blanc;  articula¬ 
tions  à  l’état  normal  ;  pas  la  moindre  trace  de  sup¬ 
puration  dans  les  membres. 

Il  est  impossible  de  meconnaîtredans  ce  fait  l’exis¬ 
tence  de  la  dilatation  en  ampoule  des  extrémités  des 
bronches  :  cavités  arrondies,  à  surface  interne  ta¬ 
pissée  par  une  membrane  blanche  parfaitement 
organisée,  ayant  autour  d’elles  tin  tissu  pulmonaire 
à  l’état  normal,  contenant  dans  leur  intérieur  du 
mucus  puriforme.  Ce  sont  là  les  caractères  des  dila¬ 
tations  des  bronches.  Une  difficulté  reste  'a  lever,  et 
la  voici  :  on  n’a  pas  aperçu  de  communication  entre 
ces  cavités  et  les  divisions  bronchiques;  mais  dans 
l’observation  précédente,  on  n’en  a  pas  aperçu  da¬ 
vantage,  et  cependant  la  communication  existait, 
puisqu’on  faisait  refluer  dans  celle-ci  le  liquide 
contenu  dans  celles-là.  Chez  le  dernier  malade,  ce 


reflux  n’a  pu  être  produit;  aussi  il  n’y  a  point  eu 
pendant  la  vie  de  fétidité  dans  l’haleine  ni  dans  l’ex¬ 
pectoration,  et  les  petites  divisions  des  bronches 
étaient  blanches.  On  ne  peut  expliquer  celte  circon¬ 
stance  qu’en  supposant  qu’un  peu  avant  le  lieu  où 
existent  les  dilatations,  les  ramuscules  bronchiques 
ont  éprouvé  un  rétrécissement,  résultat  de  la  dis¬ 
tension  excessive  de  la  partie  voisine. 

Suivons  maintenant  la  gradation  de  la  destruction 
gangréneuse,  qui  est  bien  plus  évidente  encore  que 
dans  le  fait  précédent.  On  trouve  d’abord  des  dila¬ 
tations  dans  lesquelles  la  muqueuse  est  dans  son  état 
d’intégrité;  puis  on  en  voit  d’autres  où  la  muqueuse 
commence  à  se  ramollir  ;  et  enfin  dans  les  dernières, 
elle  a  complètement  disparu ,  et  le  tissu  pulmonaire 
mis  'a  nu  est  tapissé  par  cette  couche  pseudo-mem¬ 
braneuse  qu’on  voit  ordinairement  servir  de  limite 
'a  la  gangrène.  On  remarque  aussi  que  la  quantité  du 
liquide  contenu  dans  les  cavités  est  en  rapport  avec 
l’état  plus  ou  moins  avancé  de  la  destruction  gan¬ 
gréneuse.  Ainsi,  dans  les  dilatations  non  encore 
attaquées  ,  pus  visqueux,  jaune;  dans  celles  où  la 
muqueuse  est  déjà  en  détritus ,  pus  grisâtre  à  odeur 
fétide;  et  dans  celles  où  elle  est  complètement  dé¬ 
truite,  pus  d’un  gris  noirâtre  à  forte  odeur  de  gan¬ 
grène.  Il  est  impossible  de  trouver  un  rapport  plus 
exact  entre  l’état  des  parties  contenantes  et  celui  des 
matières  contenues;  on  est  conduit  pas  à  pas  de 
l’état  sain  à  l'état  de  destruction  gangréneuse ,  et 
l’on  voit  le  lien  qui  unit  ces  divers  degrés  d’altération 
pathologique. 

Il  est  donc  impossible  de  ne  pas  admettre  ici 
une  gangrène  bornée  aux  extrémités  dilatées  des 
bronches  ;  de  plus,  comme  les  bronches  étaient  à 
l’état  normal  ainsi  que  le  tissu  des  poumons,  il  faut 
en  conclure  que  celte  gangrène  est  le  résultat  d’une 
lésion  des  extrémités  seules  des  bronches,  qu’elle 
ne  vient  ni  des  grosses  bronches  ni  des  poumons. 
Cette  gangrène  a-t-elle  été  le  résultat  de  l’intensité 
de  l’inflammation?  Rien  ne  l’indique.  La  malade 
était  une  femme  fatiguée  par  un  long  voyage  , 
épuisée  par  la  misère  et  les  chagrins;  elle  a ,  dès  le 
début  de  sa  maladie,  offert  une  grande  prostration, 
un  pouls  très-mou,  qui  n’a  pas  permis  la  saignée, 
et  une  grande  fétidité  des  excrétions.  A  l’autopsie, 
le  poumon  s’est  présenté  à  l’état  sain  et  sans  engoue¬ 
ment  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue;  il  sem¬ 
ble  naturel  de  tirer  de  là  la  conséquence  que  la 
gangrène  s’est  produite  plutôt  par  la  nature  de  l’in¬ 
flammation  que  par  son  intensité. 

Il  est  fâcheux  qu’on  n’ait  pu  savoir  de  ce  malade 
quels  avaient  été  ses  antécédents  relativement  aux 
circonstances  qui  auraient  déterminé  ou  accompa¬ 
gné  la  dilatation  des  extrémités  terminales  des 
bronches.  Il  est  remarquable  que  l’altération  ait 
porté  seulement  sur  ces  extrémités;  car  le  reste  de 
l’arbre  bronchique  avait  les  dimensions  normales. 

Cet  malade  n’a  pas  plus  que  le  précédent,  offert 
de  signes  caractéristiques  de  la  gangrène  des  extré¬ 
mités  des  bronches  ;  un  peu  de  toux ,  de  la  fré¬ 
quence  de  respiration  ,  rien  d’appréciable  à  l’auscul¬ 
ta  lion  ,  pas  même  de  râle  (  les  bulles  de  râle  crépitant 
dépendaient  d’un  peu  de  pneumonie  de  la  base  du 
poumon  droit,  dans  le  lieu  correspondant  à  la  pieu- 
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résie);  il  n’y  a  point  eu  de  fétidité  des  crachats  ni  de 
l’haleine.  Toute  l’attention  du  médecin  avait  été 
portée  sur  la  pleurésie  diaphragmatique  et  sur  les 
phénomènes  généraux  qui  faisaient  craindre  une 
infection  purulente. 

La  suite  au  prochain  n°. 

{Archives  g  en.  de  Médecine ,  avril.) 


110.  Recherches  sur  la  phlébite  des  sinus  de  la 
dure-mère ,  à  la  suite  de  Votorrhée purulente , 
lues  à  la  Société  médicale  de  Liverpool,  le  24 
déc.  1840  ;  par  James  Bruce,  ancien  chirurgien 
de  l’infirmerie  royale  de  Glascow  (1). 

L’otorrhée  purulente  est  parfois  le  résultat  de 
l'inflammation  aiguë  de  l’oreille  moyenne;  mais 
plus  fréquemment  on  l’observe  à  la  suite  de  la  va¬ 
riole  et  de  la  scarlatine  chez  les  enfants  scrofuleux. 
On  l’observe  pareillement  pendant  la  période  cri¬ 
tique  des  fièvres  graves,  lorsque  les  symptômes 
encéphaliques  ont  prédominé;  mais  dans  ces  cas, 
j’ai  quelques  raisons  pour  soupçonner  que  les  acci¬ 
dents  aigus  qui  succèdent  à  la  disparition  de  l’otor- 
rhée  chronique,  sont  confondus  avec  ceux  qui  se 
manifestent  dans  la  période  avancée  de  la  fièvre 
typhoïde. 

Ordinairement  la  suppuration  s’échappe  par  le 
conduit  auditif  externe, 'a  travers  une  ulcération 
qui  se  produit  sur  la  membrane  du  tympan.  L’a¬ 
bondance  de  cet  écoulement  peut  présenter  de 
nombreuses  variétés ,  de  même  que  sa  nature  est 
notablement  modifiée  par  l’état  des  voies  digestives. 
Lorsque  la  maladie  est  négligée,  ou  mal  combattue, 
la  suppuration  devient  plus  abondante,  prend  une 
odeur  sanieuse  et  fétide,  et  colore  en  brun  ou  en 
violet  les  instruments  d’argent:  ce  changement  dans 
les  qualités  physiques  de  la  sécrétion  morbide  con¬ 
stitue  le  principal  caractère  différentiel  de  l’otor- 
rhée  chronique  et  de  l’otite  interne,  et  l’on  pense 
même  qu’il  caractérise  jusqu’à  un  certain  point  l’ul¬ 
cération  de  la  muqueuse  de  la  cavité  tympani- 
que.  Lorsque  l'inflammation  se  propage  de  celte 
membrane  au  tissu  cellulaire  sous-jacent  et  au 
périoste,  elle  envahit  rapidement  les  parois  osseu¬ 
ses  elles-mêmes ,  et  fréquemment  les  osselets  de 
l’ouïe  sont  expulsés  ,  avec  une  petite  quantité  de 
débris  osseux.  M.  Itard  (2)  a  observé  que  ces  osse¬ 
lets  pouvaient  séjourner  pendant  quelque  temps 
dans  la  cavité  du  tympan,  après  avoir  été  séparés 
de  leurs  connexions  habituelles ,  ce  qu’il  faut  attri¬ 
buer  à  la  petitesse  de  l’ouverture  anormale  produite 
sur  la  membrane  du  tympan;  ils  s’encroûtent, 


(1)  Exlr.  de  London  medical  Gazette  N°  Janvier  1 8  40, 
par  M  L.  Marchessaux. 

t/2)  Traité  des  maladies  de  l’oreille,  l.  1 ,  p.  208. 


dans  ce  cas,  de  matière  purulente,  et  leur  expul¬ 
sion  devient  très-difficile,  ou  même  impossible, 
jusqu’à  ce  que  la  destruction  de  la  membrane  du 
tympan  soit  complète.  Les  cellules  mastoïdiennes, 
par  suite  de  la  délicatesse  de  leur  structure  ,  pren¬ 
nent  part,  en  général,  à  l’inflammation,  dès  la 
première  période  de  la  maladie  :  la  désorganisation 
y  fait  des  progrès  rapides,  et  fréquemment  des  ab¬ 
cès  se  développent  sous  les  téguments  qui  avoisinent 
l’apophyse  mastoïde.  Lorsque  ces  abcès  s’ouvrent  h 
l’extérieur,  ils  donnent  parfois  lieu  à  une  commu¬ 
nication  entre  l’ouverture  fistuleuse  et  la  cavité  de 
l’oreille  moyenne;  tandis  que,  dans  d’autres  occa¬ 
sions,  au  lieu  de  s’ouvrir  à  l’extérieur,  la  suppu¬ 
ration  s’infiltre  à  travers  le  tissu  cellulaire  et  pénètre, 
en  traversant  tous  les  muscles  du  cou ,  jusqu’aux 
enveloppes  de  la  moelle  épinière  (1).  Tous  les  points 
du  rocher  peuvent  également  être  atteints  de  carie 
pendant  le  cours  dei’olorrhée  chronique;  mais  tous 
ne  sont  pas  toujours  alfectés  à  un  même  degré. 
Selon  M.  Lallemand,  la  maladie  envahit  le  plus 
souvent  la  portion  de  l’os  qui  renferme  les  canaux 
demi-circulaires  :  souvent  aussi  elle  a  pour  siège  la 
portion  du  rocher  qui  correspond  à  la  gouttière  du 
sinus  latéral,  et  la  suppuration  peut  se  frayer  ainsi 
une  issue  jusque  dans  la  cavité  crânienne,  au  des¬ 
sous  de  la  tente  du  cervelet,  à  travers  l’aqueduc  du 
limaçon.  Dans  un  cas  observé  à  l’hôpital  des  Fié¬ 
vreux  de  Glascow,  par  mon  ami  le  docteur  Ander¬ 
son  ,  toute  l’épaisseur  de  la  base  du  rocher  était 
envahie  par  la  carie  et  presque  entièrement  séparée 
de  la  portion  squameuse  de  l’os. 

L’écoulement  purulent  peut  être  supprimé  par 
suite  de  diverses  influences.  Ainsi  la  viscosité  de  ce 
produit  morbide  peut  empêcher, son  expulsion,  ou 
bien  il  peut  se  suspendre  par  suite  des  changements 
qui  se  manifestent  dans  les  fonctions  de  l’économie 
lors  de  la  puberté  ou  bien  pendant  la  grossesse ,  ou 
bien  encore  par  suite  de  quelques  métastases  se 
faisant  sur  un  autre  organe.  M.  Lallemand  (2)  a 
remarqué  que  l’otorrhée  purulente  alternait  quel¬ 
quefois  avec  des  accès  de  rhumatisme,  le  catarrhe 
de  la  vessie ,  la  leucorrhée,  etc. 

Une  complication  très-fréquente  et  en  même 
temps  fort  dangereuse  de  l’otorrhée  purulente,  c’est 
la  métastase  de  cette  inflammation  sur  l’encéphale 
ou  sur  ses  enveloppes.  Cet  accident  est  ordinaire¬ 
ment  annoncé  par  la  suppression  de  l’écoulement 
de  l’oreille;  la  douleur,  bornée  jusqu’alors  à  la 
région  malade,  est  remplacée  par  une  céphalalgie 
générale  opiniâtre;  la  fièvre,  la  stupeur,  le  délire 
et  les  symptômes  de  la  méningite  se  déclarent,  et 
le  malade  périt  rapidement  avec  des  convulsions  , 
sans  que  l’on  puisse,  à  l’ouverture,  trouver  quelque 
lésion  ,  soit  du  cerveau,  soit  des  méninges.  Dans  les 
cas  où  la  maladie  se  prolonge  plus  longtemps,  on 
trouve  quelquefois  un  ramollissement  de  la  portion 
de  cerveau  qui  repose  sur  le  temporal,  du  pus 
épanché  dans  les  replis  de  l’arachnoïde,  ou  bien  un 


(1)  Ficher.  On  structure  ami  diseases  of  the  ear,  p.  198. 

(2)  Recherches  anat.  pathol  sur  l’Encéphal.  Lett.  IV. 
Obs.  XVII. 
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abcès  renfermé  dans  l’épaisseur  des  hémisphères 
cérébraux,  et  parfois  même  celui-ci  a  lieu;  du  côté 
opposé  au  rocher  malade ,  ce  qui  prouve  que  l’in¬ 
flammation  cérébrale  est  due  à  une  métastase  t  et 
non  pas  à  la  transmission  par  continuité  de  tissus. 

Lorsque  la  carie  de  l’os  temporal  a  envahi  toute 
l’épaisseur  de  l’os  jusqu’à  la  cavité  crânienne ,  la 
dure-mère,  l’arachnoïde  et  quelquefois  la  substance 
du  cerveau  lui-même  sont  enflammées;  la  dure- 
mère  est  décollée,  et  l’on  trouve  ordinairement 
entre  elle  et  l’os  malade  une  petite  collection  puru¬ 
lente.  Dans  quelques  cas  assez  rares,  la  perle  de 
substance  déterminée  parla  maladie  de  l’os  forme 
un  canal  de  communication  entre  la  cavité  du  tym¬ 
pan  et  un  abcès  formé  dans  le  lobe  correspondant 
du  cerveau  ;  ou  bien  encore,  ce  qui  a  été  observé 
tout  récemment,  on  trouve  les  sinus  de  la  dure- 
mère  enflammés  dans  une  assez  grande  étendue,  et 
leur  cavité  remplie  par  du  pus  et  par  des  fausses 
membranes  :  dans  ces  cas,  la  mort  arrive  souvent 
par  suite  de  la  formation  d’abcès  métastatiques  dans 
les  poumons,  et  d’un  épanchement  séro-purulent 
dans  les  plèvres.  Telle  est  la  série  des  lésions  pa¬ 
thologiques  qui  sont  ordinairement  la  conséquence 
de  l’otorrhée  purulente.  Si  nous  en  exceptons  les 
accidents  que  nous  avons  énumérés  en  dernier  lieu , 
les  caractères  de  la  maladie  ont  été  connus  et  bien, 
décrits  par  Morgagni  (1). 

Cependant  cet  habile  pathologiste  avait  pensé  que 
le  pus  sécrété  dans  l’oreille  se  frayait  une  route  dans 
le  crâne,  et  que  ce  passage  était  facilité  aussi  bien 
par  la  position  de  la  tête  du  malade  que  par  la  carie 
du  temporal.  Quoique  depuis  longtemps  l’hypothèse 
de  Morgagni  ait  été  abandonnée,  la  question  rela¬ 
tive  au  premier  organe  qui  a  été  affecté  dans  les 
cas  où  l’on  trouve  à  la  fois  la  suppuration  de  l’oreille 
et  celle  du  cerveau,  aété  longtemps  agitée.  M.  Itard 
s’est  rangé  à  l’opinion  émise  d’abord  par  Laubius, 
que  l’otorrhée  purulente  n’est  le  plus  souvent  que 
la  conséquence  d’une  affection  cérébrale ,  et  même 
une  terminaison  critique  de  l’encéphalite.  Bien  que 
soutenue  par  des  arguments  spécieux,  cette  opinion 
de  M.  Itard  nous  semble  avoir  été  anéantie  par 
M.  Lallemand,  pour  qui  la  lésion  de  l’oreille  pré¬ 
cède  invariablement  l’affection  cérébrale.  Sans  énu¬ 
mérer  les  arguments  divers  qui  ont  été  fournis  de 
part  et  d’autre,  nous  dirons  seulement  que  celui 
sur  lequel  se  fondait  M.  Itard  (la  position  anato¬ 
mique  du  temporal  à  la  base  du  crâne  )  est  peut-être 
le  plus  concluant  que  Ton  puisse  invoquer  contre 
lui.  Pourquoi ,  dit  M.  Lallemand ,  si  la  matière  pu¬ 
rulente  est  douée  de  propriétés  corrosives  ,  ne  se 
fraie-t-elle  jamais  passage  à  travers  un  autre  os, 
puisqu’il  en  est  au  crâne  d’aussi  déclives ,  beaucoup 
moins  compactes  et  plus  minces?  D’où  vient  cette 
fâcheuse  prédilection?  N’est-il  pas  plus  logique  de 
l’attribuer  aux  maladies  de  l’oreille  dont  la  carie  du 
rocher  est  la  complication  la  plus  fâcheuse  et  la  plus 
fréquente? 

Ce  savant  médecin  a  omis  un  argument  qu'on 


(1)  De  wdibus  et  causis  morb.  Epist.  XIV.  Obs.  3,  5. 
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pourrait  tirer  de  l’aspect  des  ouvertures  cariées  de 
I  os.  Lorsque  la  maladie  envahit  successivement 
plusieurs  points,  le  malade  meurt  le  plus  souvent 
avant  que  la  perforation  soit  opérée  sur  tous  ces 
points,  et  alors  on  peut  observer  tous  les  degrés  de 
la  carie  à  la  fois.  J’ai  vu  il  n’y  a  pas  longtemps  un 
cas  de  ce  genre  :  le  sujet  mourut  des  suites  de  la 
perforation  de  la  paroi  supérieure  du  rocher;'surun 
autre  point  la  maladie  était  moins  avancée  l’os  était 
moins  décoloré,  mince,  transparent,  et  il  était  évident 
que  la  carie  avait  commencé  dans  l’oreille,  et  que 
la  destruction  de  cette  lamelle  était  ce  qui  manquait 
pour  compléter  la  communication  avec  l’oreille  et 
le  crâne. 

Nous  venons  de  tracer  un  aperçu  rapide  sur  l’a¬ 
natomie  pathologique  de  l’oreille  moyenne;  nous 
avons  en  même  temps  jeté  un  coup  d’œil  sur  les 
lésions  des  parties  qui  l’avoisinent ,  et  qui  devien¬ 
nent  malades  après  avoir  été  longtemps  en  contact 
avec  les  points  primitivement  altérés.  Nous  nous 
occuperons  maintenant  d’une  complication  de  l’o- 
torrhée  purulente  que  nous  avons  seulement  men¬ 
tionnée  en  passant,  et  qui  nous  paraît  avoir  été  tout 
à  fait  inaperçue,  ou  du  moins  passée  sous  silence 
par  les  auteurs  qui  ont  traité  des  maladies  de  l’o¬ 
reille.  La  complication  à  laquelle  nous  faisons  allu¬ 
sion  est  l’inflammation  des  sinus  de  la  dure-mère. 
En  effet ,  puisque  ces  vaisseaux  sont  fréquemment 
trouvés  malades  à  la  suite  de  la  carie  du  rocher, 
il  nous  a  été  permis  de  conclure,  tout  d’abord* 
que  la  cause  première  de  cet  accident  dépend  de 
leurs  connexions  avec  le  temporal.  Lorsqu’on  ré¬ 
fléchit  aux  rapports  qu’a  le  sinus  pétreux  avec 
l’angle  supérieur  de  l’os;  lorsqu’on  voit  le  sinus 
latéral  logé  dans  la  gouttière  profonde  qui  règne 
sur  sa  face  postérieure,  et  qui  n’est  séparée  des 
cellules  mastoïdiennes  et  de  la  cavité  du  tympan 
que  par  une  lame  osseuse  fort  mince  ;  si  l’on  re¬ 
marque  encore  que  la  dure-mère  est  constamment 
enflammée,  soit  par  sympathie,  ou  plutôt  encore 
à  cause  de  son  voisinage  avec  la  partie  de  l’os  en¬ 
vahie  par  la  maladie,  il  est  alors  inconcevable  que 
cette  lésion  des  sinus  ait  constamment  échappé  aux 
anatomistes  qui  étudiaient  les  complications  de 
l’otorrhée  purulente.  Je  ne  puis  attribuer  cette  la¬ 
cune  qu’à  la  négligence  avec  laquelle  on  procède 
trop  souvent  à  l’examen  des  lésions  anatomiques, 
car  nous  sommes  en  général  disposés,  dans  les 
recherches  de  ce  genre ,  à  nous  laisser  influencer 
par  nos  idées  préconçues;  nous  nous  bornons,  en 
conséquence,  à  examiner  les  points  dans  lesquels 
nous  supposons  que  la  maladie  est  limitée ,  ou  bien 
à  reconnaître  la  lésion  qui  peut  expliquer  la  mort. 
Nos  meilleurs  observateurs  ont  trop  souvent  donné 
dans  ce  travers.  Ainsi  Kramer  reproche  avec  raison 
à  Abercrombie  d’avoir  omis ,  dans  l’étude  des  mala¬ 
dies  de  l’encéphale  qui  avaient  eu  pour  point  de 
départ  l’otorrhée,  de  procéder  à  un  examen  attentif 
de  l’oreille  malade,  et  de  n’avoir  accordé  qu’une 
attention  insuffisante  à  la  dissection  de  cette  partie 
importante.  Depuis  quelques  années  j’ai  observé 
trois  cas  d’inflammation  des  sinus  dépendant  d’une 
maladie  de  l’oreille,  et  ce  qui  prouve  ce  que  j’a¬ 
vançais,  c’est  que  dans  le  dernier  des  cas  celle  lé¬ 
sion  si  remarquable  ne  fut  pas  reconnue  d’abord , 
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bien  que  le  rocher  fût  carié  el  la  paroi  interne  du 
sinus  légèrement  érodée.  Le  fait  que  je  vais  rappor¬ 
ter,  et  que  j’ai  observe  à  l’infirmerie  royale  de 
Glascow,  a  surtout  fixe  mon  attention  sur  ce  point 
curieux  de  la  science. 

Obs.  I.— John  Brilton,  âgé  de  9  ans .  fut  admis  à 
l’infirmerie  le  jeudi  1er  mars  1837  pour  un  énorme 
abcès,  occupant  presque  tout  le  côte  gauche  de  la 
tète.  Cette  collection  se  prolongeait  en  arrière  jus¬ 
qu’au  vertex,  et  s’étendait  sous  les  téguments  de¬ 
puis  la  protubérance  occipitale  jusqu’à  une  petite 
distance  de  l’apophyse  orbitaire  externe.  La  tumeur 
formée  par  cet  abcès  était  considérable,  el  l’on 
percevait  facilement  la  fluctuation  dans  tous  les 
points,  excepté  dans  la  partie  la  plus  rapprochée 
de  l’apophyse  mastoïde  ;  là,  les  tissus  étaient  durs, 
violacés  et  très-douloureux  à  la  pression.  L  inflam¬ 
mation  avait  envahi  le  reste  des  tissus  de  ce  côté 
de  la  face,  et  l’œil  était  complètement  caché  par 
suite  de  l’œdème  énorme  des  paupières.  La  pupille 
était  sensible  à  l’action  de  la  lumière,  et  offrait  ses 
caractères  normaux  ;  la  face  paraissait  déviée,  mais 
il  était  difficile  de  déterminer  si  cette  disposition 
tenait  au  gonflement  ou  bien  à  la  paralysie  du  nerf 
facial.  Le  malade  accusait  des  douleurs  violentes 
dans  la  tête,  et  se  trouvait  dans  une  disposition 
inaccoutumée  à  la  somnolence.  Restant  presque  tou¬ 
jours  plongé  dans  un  état  voisin  de  la  stupeur,  il  se 
montrait  extrêmement  maussade  et  grognon  lorsqu’il 
reprenait  ses  sens,  sa  mauvaise  humeur  était  sur¬ 
tout  sensible  lorsqu’on  lui  adressait  la  parole.  Lors¬ 
que  les  douleurs  devenaient  violentes,  il  se  jetait 
sans  aide  en  bas  de  son  lit,  et  allait  se  placer  de¬ 
vant  le  foyer,  poussant  des  plaintes  et  serrant  son 
front  entre  ses  mains.  Le  pouls  battait  cent  vingt 
fois,  il  était  mou  et  irrégulier.  La  respiration  était 
pénible,  et  cependant  le  malade  n’accusait  rien  de 
particulier  du  côté  de  la  poitrine.  L’abcès  fut  incisé 
auprès  de  l’oreille ,  et  l’on  donna  issue  à  plus  de 
douze  onces  de  pus  fétide.  Cette  évacuation  soulagea 
beaucoup  le  malade,  et  l’œdème  des  paupières  dis¬ 
parut  presque  entièrement.  Le  pus  continua  à  cou¬ 
ler  par  la  plaie.  Le  malade  avait  perdu  l’appétit , 
qui  était  vorace  lors  de  son  entrée  à  l’infirmerie,  et 
il  retomba  bientôt  dans  le  même  état  de  léthargie, 
poussant  sans  cesse  des  gémissements ,  bien  qu’il 
fût  plus  tranquille  lorsqu’il  revenait  à  lui.  Le  ven¬ 
dredi  soir,  il  fut  pris  de  délire,  le  bras  gauche  et 
la  cuisse  du  même  côté  éprouvèrent  des  mouve¬ 
ments  convulsifs  et  des  soubresauts  comme  dans 
la  chorée.  Cet  état  continua  pendant  la  nuit,  les 
contractions  des  membres  revenaient  par  accès,  et 
chacun  d’eux  se  prolongeait  environ  pendant  dix 
minutes.  L’enfant  mourut  le  jour  suivant  à  six  heu¬ 
res  du  matin. 

Les  parents,  qui  avaient  une  intelligence  remar¬ 
quable  pour  des  gens  de  leur  condition,  m’apprirent 
que  cet  enfant  avait  été  pris  a  l’âge  de  quatre  ans 
environ  de  douleurs  vives  dans  la  tète  et  dans  l’o¬ 
reille  gauche.  Cet  état  s’était  prolongé  sans  inter¬ 
mission  pendant  plusieurs  jours,  et  pendant  tout  ce 
temps  l’enfant  avait  poussé  des  cris ,  et  paraissait 
engourdi  et  stupide.  Bientôt  un  écoulement  puru¬ 
lent  se  fit  par  le  conduit  auditif,  d’abord  en  petite 
quantité,  puis  plus  abondant,  et  à  mesure  on  observ 


une  amélioration  considérable  dans  les  symptômes 
Les  mêmes  accidents  se  reproduisaient  à  peu  près 
une  fois  par  mois.  Lorsque  l’écoulement  se  taris¬ 
sait,  le  sujet  n’entendait  plus  de  l'oreille  malade;  et 
au  contraire,  lorsque  les  accidents  reprenaient  la 
forme  aigue,  il  recouvrait  les  fonctions  de  cet  organe. 
La  dernière  attaque  avait  commencé  environ  cinq 
semaines  avant  l’entrée  de  l’enfant  à  l’hôpital  ;  et  elle 
avait  été  précédée  de  symptômes  inaccoutumés. 
L'écoulement  n’avait  pas  reparu  à  l’époque  ordi¬ 
naire,  et  environ  huit  jours  après  le  commencement 
de  l’attaque,  un  gonflement  douloureux  s’était  ma¬ 
nifesté  derrière  l’oreille  gauche.  11  paraissait  avoir 
son  point  de  départ  vers  l’apophyse  mastoïde,  et  de 
là  il  s’était  étendu  lentement,  en  donnant  lieu  à  l’ab¬ 
cès  que  nous  avons  mentionné.  Le  gonflement  et  la 
déviation  de  la  face  n’apparurent  que  cinq  jours 
avant  l’entrée  du  malade  dans  mon  service.  . 

Nécroscopie  (cinquante-huit  heures  après  la 
mort).  Je  trouvai  la  partie  postérieure  de  la  portion 
squameuse  du  temporal  dénudée.  Après  avoir  en¬ 
levé  le  crâne,  je  vis  que  la  dure-mère  était  épaissie 
vers  le  point  correspondant  à  l’oreille  gauche.  Cette 
membrane  était  altérée  et  d’une  couleur  vert  sale; 
entre  elle  et  l’os  il  y  avait  un  foyer  de  matière  puru¬ 
lente,  des  adhérences  intimes  la  fixaient  par  son 
autre  face  à  l’arachnoïde.  Dans  la  partie  correspon¬ 
dant  au  point  ramolli  et  perforé  de  la  dure-mère,  il 
y  avait  sur  le  cerveau  ,  à  l’union  du  lobe  postérieur 
gauche  avec  le  lobe  moyen ,  une  ulcération  circu¬ 
laire,  à  bords  frangés,  ayant  environ  l’étendue  d’une 
pièce  de  quatre  pences.  Cette  ulcération  toute  su¬ 
perficielle  était  recouverte  d’une  couche  de  pus;  le 
reste  de  la  substance  cérébrale  était  sain.  A  la  partie 
postérieure  du  sillon  qui  loge  le  sinus  latéral,  il  y 
avait  sur  l’os  temporal  une  perte  de  substance  de 
forme  elliptique ,  produite  par  lu  carie  et  remplie 
d’une  matière  purulente  épaisse;  cette  perforation 
communiquait  avec  la  cavité  de  l’oreille.  Le  sinus 
latéral  gauche  était  rempli  de  matière  purulente,  et 
tapissé  par  une  fausse  membrane  jaunâtre  et  à  demi 
organisée.  Près  du  point  où  ce  sinus  se  déverse  dans 
la  fosse  jugulaire,  son  calibre  était  oblitéré  par  un 
caillot  mince  et  pâle  à  son  origine,  puis  épais  et 
d’une  couleur  rouge  foncé  dans  le  point  où  il  se  con¬ 
tinuait  dans  la  veine  jugulaire  ;  ce  caillot  était  sé¬ 
paré  des  parois  du  vaisseau  par  une  fausse  mem¬ 
brane.  D’une  autre  pari,  vers  le  confluent  commun 
du  sinus  vers  le  pressoir  d’Hérophile,  la  cavité  du 
vaisseau  était  complétementoblitérée  par  une  grande 
quantité  de  lymphe  plastique.  Le  reste  de  la  sub¬ 
stance  cérébrale  était  sain.  Il  n’y  avait  pas  de  collec¬ 
tion  séreuse  anormale  dans  les  cavités  des  ventricules. 
Quant  à  la  cavité  du  tympan,  elle  était  entièrement 
dépourvue  de  sa  membrane  muqueuse  et  remplie 
de  matière  purulente.  Les  osselets  avaient  disparu, 
ainsi  cpie  la  membrane  du  tympan.  Les  cellules 
mastoïdes  étaient  entièrement  desorganisées,  elle 
conduit  auditif  interne  rempli  de  pus  épaissi.  Les 
Veines  du  diploé  étaient  saines.  Chaque  plèvre,  ta¬ 
pissée  par  de  fausses  membranes  épaisses,  contenait 
environ  une  pinte  de  sérosité  lactescente.  Des  foyers 
purulents  existaient  ça  et  là  dans  la  substance  des 
lobes  inférieurs  des  deux  poumons.  Les  autres  orga¬ 
nes  étaient  sains. 
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11  est  impossible  de  ne  pas  croire  que  la  maladie 
de  l’oreille  ait  été  le  point  de  départ  des  accidents 
observés.  L’abcès  extérieur  résultait  évidemment  de 
la  suppuration  des  cellules  mastoïdiennes ,  tandis 
que  dans  un  autre  point  la  carie  du  tympan  don¬ 
nait  lieu  à  la  méningite,  à  l’ulcération  cérébrale  et 
à  la  phlébite  du  sinus  latéral. 

L’ulcération  cérébrale  superficielle,  telle  que  nous 
l’avons  rencontrée,  est  une  affection  rare,  quoi¬ 
qu’elle  ait  été  clairement  indiquée  par  quelques  écri¬ 
vains.  Abercrombie  n’en  a  observé  qu’un  exem¬ 
ple  (1).  Peut-être  l’a-t-on  rencontrée  plus  souvent  à 
la  suite  d’autres  lésions  de  la  substance  cérébrale, 
et  alors  il  devient  difficile  de  déterminer  jusqu’à  quel 
point  les  accidents  observés  sont  la  conséquence  de 
cetteulcération.  Dans  l’observation  que  nous  venons 
de  rapporter  il  existait  une  grande  analogie  entre 
les  symptômes  qui  ont  précédé  la  mort  et  ceux  qui 
ont  été  observés  dans  les  autres  exemples  de  celte 
affection,  par  les  médecins  qui  ont  écrit  sur  les 
affections  cérébrales.  Les  mouvements  convulsifs 
analogues  à  ceux  que  l’on  observe  dans  la  chorée, 
avaient  déjà  été  mentionnés  dans  le  cas  rapporté  par 
le  docteur  Powel,  qui  trouva  deux  larges  ulcérations 
sur  les  lobes  antérieurs  des  deux  hémisphères  céré¬ 
braux  (2).  Abercrombie  rapporte  encore  l’observa¬ 
tion  de  cette  dame  citée  par  31.  Anderson  de  Leilh, 
laquelle  fut  prise  d’une  maladie  convulsive  du  bras 
et  de  la  cuisse  gauches,  arrivant  par  accès  plusieurs 
fois  par  jour,  et  durant  ordinairement  une  demi- 
heure.  Cette  malade  était  sujette  à  des  accès  coma¬ 
teux  ,  et  elle  succomba  plus  tard  dans  le  marasme. 

A  la  partie  supérieure  de  l’hémisphère  droit  exis¬ 
tait  une  ulcération  de  deux  pouces  et  demi  de  long, 
d'un  pouce  et  demi  de  large,  et  d’un  pouce  environ 
de  profondeur.  On  eut  également  l’occasion  d’obser¬ 
ver  des  mouvements  involontaires  des  membres  dans 
une  moitié  du  corps  et  arrivant  par  paroxysmes , 
dans  les  cas  d’ulcération  cérébrale  rapportes  par 
3131.  Dalmas  et  Scouttelten  (5).  Dans  le  premier  de 
ces  faits  l’avant-bras  fut  principalement  affecté;  dans 
le  second,  la  face  était  œdémateuse,  et  le  malade 
avait  conservé  ses  facultés  intellectuelles  pour  ainsi 
dire  jusqu’au  dernier  moment  de  son  existence.  Dans 
un  autre  cas,  rapporté  par  31.  Bricheteau  (4),  où 
l’ulcération  cérébrale  coexista  avec  une  otorrhée  et 
la  carie  du  temporal,  la  mort  fut  précédée  de  délire 
furieux  et  de  convulsions. 

Si  j’ai  rappelé  ces  faits,  ce  n’est  pas  dans  le  but 
de  prouver  que  certains  symptômes  ont  été  con¬ 
stamment  observés  dans  tous  les  cas  connus  d’ulcé¬ 
ration  cérébrale,  et  de  les  signaler  en  conséquence 
comme  étant  caractéristiques  de  cette  affection,  mais 
bien  pour  faire  voir  que  la  forme  particulière  des 
convulsions  observées  dans  le  cas  que  j’ai  rapporté 
précédemment  est  analogue  à  ce  que  différents  ail¬ 
leurs  avaient  déjà  observé  chez  divers  malades  qui 
offrirent  après  la  mort  des  lésions  anatomiques  ana¬ 
logues. 


(lï  On  diseases  oflhe  Brain.  3* édit.,  p.  114. 

(2)  Transact.  Coll.  Phys.  London,  l.  V. 

(3)  Oiivr.  cité.  L.  XII.  Obs.  1,  9. 

(4)  Archiv.  génér.  de  méd.  t.  XXXVI,  p.  517. 

Tome  VI.  4e  s.  1841. 


L’état  anatomique  du  sinus  latéral,  qui  s’accom¬ 
pagne,  selon  les  apparences,  de  l’inflammation  des 
autres  sinus  ou  des  veines  cérébrales  et  diploïques , 
nous  rend  compte  des  lésions  remarquables  des  vis¬ 
cères  thoraciques.  En  effet,  ce  dernier  ordre  d’alté¬ 
rations  appartient  à  une  série  d’accidents,  dont  plu¬ 
sieurs  de  nos  meilleurs  pathologistes  attribuent  le 
point  de  départ  à  une  maladie  des  veines  voisiues  de 
l’altération  primitive.  Et  d’ailleurs,  comme  les  lé¬ 
sions  que  j’ai  trouvées  dans  le  cas  précédent  n’ad¬ 
mettent  pas  exactement  l’application  des  théories  de 
tous  les  pathologistes  sur  ce  sujet ,  je  saisirai  celte 
occasion  pour  revenir  sur  cette  considération,  en 
étudiant  plus  loin  les  connexions  qui  existent  entre 
la  phlébite  du  sinus  et  le  développement  des  abcès 
métastatiques. 

Le  fait  que  je  vais  rapporter  m’a  fourni  la  pre¬ 
mière  occasion  d’observer  l’inflammation  du  sinus 
latéral  à  la  suite  de  l’otorrhée  purulente.  3Ialheu- 
reusement  il  s’est  présenté  à  mon  observation  dans 
une  époque  à  laquelle  mon  attention  n’était  pas  spé¬ 
cialement  fixée  sur  ce  sujet  important. 

Obs.  II.— Watson  (Thomas),  âgé  de  27  ans,  marin, 
fut  admis  à  l’hôpital  des  fiévreux  de  Glascow,  le 
15  août  1855,  pour  y  être  guéri  d’une  fièvre  conti¬ 
nue.  Cet  homme  était  sujet  à  un  écoulement  puru¬ 
lent  par  l’oreille  droite,  depuis  les  premières  années 
de  sa  vie.  Cet  écoulement  avait  cessé  environ  huit 
jours  avant  l’entrée  du  malade  à  l’hôpital,  et  cette 
disparition  avait  été  suivie  de  frissons,  de  céphalal¬ 
gie  et  des  symptômes  généraux  de  la  fièvre.  Watson 
éprouva  bientôt  après  une  douleur  violente  dans 
l’épaisseur  de  l’apophyse  mastoïde  droite,  et  un 
abcès  se  forma  rapidement  dans  ce  point  ;  il  s’ouvrit 
peu  après  et  donna  issue  à  une  quantité  de  matière 
fétide.  Lors  de  l’entrée  du  malade  à  l’hôpital,  le 
pouls,  fort  et  irrégulier ,  battait  quatre-vingts  fois  ; 
la  langue  était  chargée;  l’appétit  nul.  Une  douleur 
violente  se  faisait  sentirdans  la  région  occipitale.  Le 
malade  était  assoupi  ;  cependant,  lorsqu’on  lui  adres¬ 
sait  la  parole,  il  répondait  avec  nettele  aux  questions 
qui  lui  étaient  posées. 

Le  17,  rétention  d’urine  et  selles  involontaires.— 
Le  19 ,  pouls  à  104 ,  coloration  jaunâtre  de  la  peau 
et  des  conjonctives,  qui  disparait  le  jour  suivant. 

Du  20  au  28,  même  état;  le  pouls  varie  entre  08 
et  120  pulsations,  et  vers  ce  jour  le  mal  de  tête 
augmente  de  violence.  Sangsues  et  vésicatoire  à  l’oc¬ 
ciput.  Le  lendemain,  pouls  à  116,  misérable;  peau 
terreuse;  état  de  stupeur  voisin  du  coma;  mort 
le  50. 

JSécroscopie.  —  Congestion  insolite  du  système 
vasculaire  du  cerveau.  Chaque  ventricule  contient 
environ  deux  onces  de  liquide  séro-purulent ;  le 
ventricule  droit  est  tapissé  par  une  espèce  de  fausse 
membrane  d’une  couleur  gris  jaunâtre;  le  sinus  la¬ 
téral  droit,  à  sa  jonction  avec  le  sinus  longitudinal, 
à  sa  sortie  du  crâne,  est  rempli  par  de  la  matière 
purulente,  et  tapissé  par  une  fausse  membrane  d’une 
épaisseur  uniforme;  la  rainure  de  l’os  qui  le  loge 
était  dénudée  et  poreuse.  En  faisant  une  incision  au 
cou,  derrière  l’angle  de  la  mâchoire,  du  côté  droit , 
on  donna  issue  à  une  quantité  considérable  de  ma¬ 
tière  purulente,  qui  s’écoule  par  la  veine  jugulaire 
interne  que  l’on  vient  de  diviser.— Rien  aux  viscères 
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thoraciques.  Foie  et  rate  à  l’état  sain.  Ganglions  mé¬ 
sentériques  volumineux. 

Ce  cas,  qui  explique  d’une  manière  satisfaisante 
tout  ce  qui  a  rapport  aux  connexions  qui  existent 
entre  l’otorrhée  et  la  maladie  du  sinus  latéral,  est 
malheureusement  incomplet  sur  plusieurs  points 
importants  qui  concernent  la  pathogénie  de  la  phlé¬ 
bite.  Je  n’ai  pas  examiné  l’oreille  interne,  et  je  n’ai 
pas  vérifié  aussi  exactement  l’état  des  sinus  vers  le 
gonflement  commun  que  je  l’ai  fait  vers  le  golfe  de 
la  veine  jugulaire;  de  sorte  que  je  ne  puis  savoir  si 
dans  ce  cas  le  pus  communiquait  directement  avec 
le  torrent  circulatoire,  ou  bien  s’il  en  était  séparé 
par  un  caillot  empêchant  toute  communication  avec 
le  sang. 

Lorsque  les  faits  précédents  se  sont  présentés  à 
mon  observation,  j’étais  disposé  à  croire  qu’ils  ap¬ 
partenaient  à  une  classe  de  lésions  que  n’avaient  pas 
encore  signalée  les  auteurs.  Ces  idées  furent  bien¬ 
tôt  modifiées  par  un  examen  attentif  des  ouvrages 
des  principaux  écrivains  qui  ont  traité  des  maladies 
du  cerveau  ;  mais  je  ne  le  regrette  aucunement 
quand  je  pense  que  ces  recherches  m’ont  mis  sur 
la  voie  de  cette  curieuse  alfection  du  sinus  de  la 
dure-mère.  Dans  la  plupart  des  observations  men¬ 
tionnées  jusqu’à  ce  jour,  l’inflammation  de  ces  ca¬ 
naux  paraît  avoir  été  idiopathique,  ou  bien  encore 
la  conséquence  d’une  maladie  antécédente  des  mé¬ 
ningés  ou  du  cerveau  lui-même.  Abercrombie  me 
paraît  avoir  été  le  premier  qui  ait  saisi  les  connexions 
qui  existent  parfois  entre  cette  lésion  et  les  mala¬ 
dies  de  l’oreille,  et  nous  en  avons  trouvé  une  ob¬ 
servation  dans  un  de  ses  mémoires  sur  les  maladies 
du  cerveau,  publié  en  1818  (1).  La  Revue  médicale 
contient  en  outre  un  article  fort  savant  de  M.  llibes 
de  Montpellier  sur  la  phlébite  (2).  On  peut  y  lire  un 
fait  remarquable  d’inflammation  du  sinus  longitu¬ 
dinal  supérieur,  évidemment  d’origine  chronique 
et  compliqué  d’affection  grave  du  cerveau.  On  re¬ 
trouve  la  même  observation  dans  le  travail  de  Dance 
sur  la  phlébite;  c’est  d’ailleurs  le  seule  fait  de  ce 
genre  que  ce  dernier  auteur  ait  rapporté  (5). 

L’année  suivante,  en  1826,  M.  Gendrin  publia, 
dans  la  Revue  médicale ,  un  mémoire  ayant  pour 
litre  :  sur  lu  Phlébite  encéphalique ,  dans  lequel 
il  rapporta  l’analyse  des  deux  observations  d’Aber- 
crombie  et  de  Ribes,  et  l’histoire  d’un  cas  de  phlé¬ 
bite  de  la  veine  cérébrale  moyenne,  coïncidant  avec 
un  ramollissement  du  cerveau  ;  la  malade  était 
morte  hémiplégique  environ  quinze  jours  après  son 
accouchement  (4).  La  même  annee,  Hooper  publia 
son  ouvrage  sur  V Anatomie  palhologique  du  cer¬ 
veau, ,  et  l’on  peut  y  consulter  une  planche  coloriée 
qui  représente  les  deux  sinus  latéraux  ouverts ,- 
remplis  de  pus  et  tapissés  par  une  fausse  mem¬ 
brane.  Une  communication  existe  entre  le  sinus  Ia- 


(1)  Edimb.  Med.  and.  surg.  Journal.  July  1818. 

(2)  Revue  médicale.  1825.  t.  1. 

(3)  Archiv.  génér.  de  Méd.  t.  XIX,  j>.  174. 

(4)  Lobstein  rapporte  un  fait  de  ce  genre  observé  par 
M.  Breschet,  dans  le  2»  vol.  du  Journal  complémentaire  des 
Sciences  Médicales. 


téral  et  une  ouverture  de  l’os  temporal  envahi  par 
la  carie.  L’auteur,  qui  a  négligé  de  nous  laisser  l’ob¬ 
servation  qui  concerne  cette  pièce,  avance  que  la 
perforation  est  due  à  la  présence  du  pus,  'a  sa  ten¬ 
dance  à  se  frayer  une  voie  à  l’extérieur.  En  1829, 
M.  Tonnelé  lut  à  l’Académie  royale  de  médecine  de 
Paris  un  mémoire  sur  les  maladies  des  sinus  de  la 
dure-mère ,  et  rapporta  dans  ce  travail  deux  cas  de 
concrétions  formées  pendant  la  vie  dans  ces  vais¬ 
seaux.  Dans  l’un,  la  concrétion  offrait  l’apparence 
de  ces  polypes  fibrineux  que  l’on  trouve  dans  les 
cavités  du  cœur,  et  qui  renferment  certains  dépôts 
de  matière  purulente;  tandis  que  dans  l’autre  elle 
avait  plus  de  ressemblance  avec  ces  fausses  mem¬ 
branes  que  l’on  peut  rencontrer  dans  différents  or¬ 
ganes,  tantôt  avec,  tantôt  sans  formation  de  sup¬ 
puration.  Parmi  tous  les  faits  de  cette  dernière 
espèce  rapportés  par  le  même  auteur,  nous  n’avons 
pas  eu  l’occasion  d’en  rencontrer  qui  coïncidassent 
avec  des  maladies  de  l’oreille.  Dans  l’un  d’eux,  le 
sinus  latéral  droit  était  plein  de  pus  et  contenait 
des  fausses  membranes;  la  maladie  paraissait  avoir 
pour  point  de  départ  une  ulcération  ancienne  sié¬ 
geant  vers  l’occiput.  Dans  un  autre,  le  sujet,  qui 
était  enfant,  mourut  dans  le  coma  après  la  réper¬ 
cussion  d’une  éruption  exanlhémateuse  du  cuir 
chevelu;  on  trouva  à  l’ouverture  du  corps  un  ra¬ 
mollissement  du  cerveau  ,  accompagné  d’une  phlé¬ 
bite  purulente  du  sinus  longitudinal  supérieur  et  des 
veines  de  la  pie-mère.  Du  reste,  cette  observation, 
ainsi  que  les  détails  anatomiques,  laisse  beaucoup  à 
désirer.  Depuis  cette  époque,  plusieurs  exemples 
des  maladies  des  sinus  ont  été  rapportés  par  divers 
auteurs;  et  si  dans  tous  les  altérations  observées  ne 
furent  pas  identiques  par  la  forme,  au  moins  elles 
avaient  pour  point  de  départ  la  même  espèce  de  lé¬ 
sion  vasculaire.  Sur  une  vieille  femme  qui  devint 
epileptique  deux  ans  avant  sa  mort,  Prichard  ren¬ 
contra  la  cavité  du  sinus  latéral  comblée  par  un 
dépôt  de  lymphe  organisée.  M.  Gruveilhier  a  encore 
donné  dans  son  grand  ouvrage  la  représentation 
d’une  autre  forme  de  celte  lésion.  Le  sujet  de  l’ob¬ 
servation  était  un  enfant  qui  présenta  comme  symp¬ 
tômes  principaux  la  contraction  des  extrémités  et 
la  dilatation  des  pupilles.  On  trouva  le  sinus  longi¬ 
tudinal  supérieur  rempli  par  un  cail  ot  sanguin 
adhérent,  et  au  centre  de  celui-ci  une  certaine 
quantité  de  matière  purulente  à  demi-concrète.  Le 
pressoir  d’Hérophile  et  la  partie  postérieure  des 
deux  sinus  latéraux  offraient  les  mêmes  lésions, 
et  les  veines  du  cerveau  contenaient  des  petites 
masses  arrondies  de  sang  coagulé  et  de  pus  caséeux. 

Je  viens  d’analyser  rapidement  les  principales 
observations  que  nous  possédons  sur  la  phlébite  des 
sinus  cérébraux  ,  lant  idiopathique  que  consécutive 
à  une  lésion  du  cerveau  ou  de  ses  membranes.  Avant 
de  passer  à  l’examen  des  faits  de  ce  genre  dans  les¬ 
quels  on  a  constaté  la  coïncidence  d’une  maladie  de 
l’oreille  je  vais  reproduire  un  exemple  fort  remar¬ 
quable  de  cette  maladie ,  que  j’ai  pu  observer  'a  l’hô¬ 
pital  du  Nord. 

Obs.  III. — Un  homme  quipendantlongtemps  avait 
été  sujet  à  l’olorrhée  purulente,  fut  admis  à  l’hôpital 
du  Nord  dans  le  service  du  docteur  Carson ,  avec 
des  symptômes  d’affection  cérébrale.  Il  accusait  un 
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violent  mal  de  tète,  et  il  était  presque  continuelle¬ 
ment  dans  un  état  voisin  de  la  stupeur,  d’où  l’on 
pouvait  le  tirer  en  lui  adressant  quelques  questions. 
Quelques  jours  avant  sa  mort  il  fut  pris  de  frissons  ; 
bientôt  après  se  manifestèrent  les  signes  d’une  pleu¬ 
résie  aigue,  que  l’on  voulutcombattre  par  la  saignée  ; 
mais  il  fallut  y  renoncer  à  cause  de  la  grande  fai¬ 
blesse  du  sujet .  On  trouva  après  la  mort  les 

mêmes  lésions  que  j’ai  déjà  décrites  :  la  face  posté¬ 
rieure  de  la  portion  pierreuse  du  temporal  droit 
était  cariée  et  perforée  dans  un  point,  et  dans  un 
autre  une  lamelle  très-mince  de  tissu  osseux  persis¬ 
tait  encore.  L’ouverture  anormale  existait  dans  le 
point  le  plus  élevé  du  sillon  qui  loge  le  sinus  latéral, 
et  la  paroi  de  ce  canal  était  érodée  dans  le  point 
correspondant.  Ce  sinus  était  entièrement  rempli  de 
matière  purulente,  sa  face  interne  était  tapissée  par 
une  fausse  membrane  de  nouvelle  formation ,  et  sa 
capacité  était  singulièrement  diminuée  vers  l’extré¬ 
mité  qui  répond  au  confluent  commun  ;  l’oblitération 
était  complète  et  se  trouvait  produite  par  des  fausses 
membranes  et  de  la  lymphe  organisée.  Le  sinus 
pétreux  inférieur  était  également  affecté  de  la  même 
manière,  et  l’on  trouva  même  des  concrétions  san¬ 
guines  dans  les  plus  grosses  veines . Les  parents 

se  refusèrent  à  l’ouverture  des  cavités  du  thorax  et  de 
l’abdomen;  mais  nous  avons  la  conviction  ,  par  les 
symptômes  observés  ,  qu’il  existait  des  accès  métas¬ 
tatiques  dans  les  poumons. 

Nous  avons  déjà  rapporté  l’observation  de  Hooper, 
qui  concerne  une  lésion  de  ce  genre.  Après  de  lon¬ 
gues  recherches,  j’ai  rencontré  dans  divers  auteurs 
quatre  exemples  de  la  complication  que  nous  étu¬ 
dions.  Je  pense  qu’il  est  utile  d’en  donner  une 
courte  analyse. 

Qbs.  I.  —  Une  jeune  personne,  âgée  de  quinze  ans, 
sujette  à  i’otorrhée  purulente,  fut  prise  de  frissons, 
de  mal  de  tête,  de  douleurs  violentes  dans  l’oreille. 
La  semaine  suivante  un  abcès  se  forma  dans  la  ré¬ 
gion  mastoïdienne,  et  l’ouverture  de  cette  collection 
qui  procura  l’issue  d’une  grande  quantité  de  pus, 
amena  quelque  soulagement  dans  l’état  général.  Le 
pouls  variait  entre  84  et  148  pulsations  dans  la  même 
journée.  Douleurs  dans  le  côté  gauche  du  thorax , 
saignée,  soulagement  momentané.  Nouveaux  acci¬ 
dents,  rrtort  le. quatorzième  jour. 

Nécroscopie.  Le  temporal  droit  est  altéré  et  d’une 
couleur  sale  ;  du  pus  est  épanché  entre  l’os  et  la 
dure-mère;  le  sinus  latéral  est  altéré  dans  la  struc¬ 
ture  et  rempli  par  des  concrétions  analogues  à  celles 
que  l’on  rencontre  dans  la  cavité  des  anévrysmes. 
La  plèvre  gauche  contient  de  la  sérosité  purulente. 

Obs.  II.  —  Unejeune  femme  de  seize  ans,  atteinte 
d’otorrhée ,  se  plaignait  d’un  violent  mal  de  tête. 
Yeux  hagards  ,  faciès  hébété,  pouls  à  120.  Plus  tard 
frissons  ,  et  douleurs  dans  l’occiput.  Le  pouls  varie 
entre  80  et  124;  le  jour  suivant  il  passe  de  120 
à  140.  Délire  et  coma  passagers  ;  le  reste  du  temps 
elle  répond  distinctement  aux  questions  qu’on  lui 
adresse,  même  peu  de  minutes  avant  la  mort. 

Nécroscopie .  Le  sinus  latéral  gauche  est  rempli 
de  pus  et  d’une  matière  caséeuse,  sa  face  interne  est 
rouge  ,  irrégulière ,  comme  fongueuse ,  un  point  de 
la  cavité  de  ce  vaisseau  est  complètement  oblitéré. 


Une  portion  du  temporal  est  cariée  dans  le  point 
correspondant  au  sinus  (1). 

Obs.  1 II.  —  Un  boulanger  qui  avait  eu  une  portion 
de  la  voûte  palatine  détruite  par  la  syphilis,  fut  pris 
d’une  vive  douleur  dans  l’oreille  droite,  et  rendit 
par  le  conduit  auditif  un  peu  de  matière  sanguino¬ 
lente.  L’oreille  gauche  devint  elle-même  malade,  et 
pendant  les  dix-sept  jours  qui  précédèrent  son  en¬ 
trée  à  Guy’s  Hospital,  il  fut  pris  de  fureur,  tant  la 
douleur  de  tète  était  violente.  Ordinairement  tran¬ 
quille  pendant  le  jour,  il  passe  les  nuits  dans  l’in¬ 
somnie.  Fréquemment  ses  réponses  sont  incohéren¬ 
tes.  Le  malade  peut  se  lever,  et  deux  jours  avant  sa 
mort  il  passe  une  partie  du  jour  assis  devant  le 
foyer. 

Nécroscopie.  Abcès  fétide  derrière  l’oreille  droite, 
ventricules  du  cerveau  distendus  par  de  la  sérosité. 
Le  sinus  latéral  et  le  sinus  pétreux  sont  remplis  par 
du  pus  noirâtre  qui  suinte  jusque  sur  la  selle  lurcique 
en  remplissant  les  deux  sinus  caverneux  et  le  sinus 
circulaire  de  la  selle  turcique.  Les  veines  jugulaires 
contiennent  également  de  la  matière  purulente,  jus¬ 
qu’à  leur  jonction  avec  les  sous-clavières,  leurs  tu¬ 
niques  sont  altérées  ,  opaques ,  grisâtres  ,  et  remplis 
de  dépôts  fibrineux.  Derrière  le  pharynx  existe  un 
foyer  purulent.  —  Abcès  dans  les  poumons.  —  Suf¬ 
fusion  purulente  des  plèvres  et  du  péricarde.  Gan¬ 
grène  de  la  plèvre  costale  droite. 

M.  Brighl  (2),  auteur  de  cette  observation,  fait 
remarquer  que  selon  les  apparences  la  maladie  de 
l’oreille  a  été  le  point  de  départ  des  accidents. 

O  b  s .  1 V . — U  n  e  n  f  a  n  t  s  c  r  o  f  u  l  e  u  x ,  d  e  p  u  i  s  1  o  n  g  t  e  m  p  s 
sujet  à  l’otorrhée,  fut  atteint,  après  s’être  exposé 
au  froid,  d’une  vive  douleur  dans  l’un  des  deux 
yeux.  On  l’apporta  agonisant  à  l’hôpital  de  Meath; 
mais  il  n’avait  ni  déliré  ni  convulsions.  Une  tumeur 
existait  à  la  partie  supérieure  du  cou,  à  un  pouce 
et  demi  environ  de  l’apophyse  masloïde,  On  supposa 
qu’elle  était  due  à  une  périostite  de  la  base  du  crâne, 
on  fit  une  incision  qui  n’eut  aucun  résultat.  L’oreille 
rendait  toujours  un  pus  fétide.  Mort  dans  le  délire. 

Nécroscopie.  Le  cerveau  et  ses  membranes  étaient 
â  l’état  normal.  Le  sinus  latéral  gauche  contenait 
une  quantité  de  pus  extrêmement  fétide,  caséeux, 
mélangé  avec  du  sang.  Une  communication  existait 
entre  ce  canal  et  l’oreille  interne.  Le  temporal  était 
carié ,  et  ses  cavités  remplies  de  pus  (3). 

J’ai  rapporté  tous  lescasde  phlébite  des  sinus  céré¬ 
braux  survenus  à  la  suite  d’une  maladie  de  l’oreille, 
qu’il  m’a  été  possible  de  rencontrer.il  en  existe  une 
autreobservation  incomplète,  recueillie  parM.  Stark, 
d’Edimbourg,  et  que  M.  Graigie  a  rapidement  men¬ 
tionnée  dans  un  ouvrage  récent  (4).  Dans  ce  cas,  le 
temporal  était  carié,  et  le  sinus  latéral,  depuis  le 
pressoir  d’Hérophile  jusqu’à  la  veine  jugulaire  droite, 
et  celle-ci  jusqu’à  son  ouverture  dans  la  sous-cla¬ 
vière,  étaient  remplis  de  lymphe,  de  pus  et  de  cail¬ 
lots  sanguins. 


(t)  Abercrombie.  Malad.  de  l’encéphale. 

(2)  Medical  reports.  T.  II,  p.  66. 

(3)  London  med.  and  surgical  Journal.  Vol.  V,  p.  670. 

(4)  Practice  of  Physic.  V.  II.  p.  360. 
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En  jetant  un  coup  d’œil  sur  les  détails  consignés 
dans  la  narration  des  faits  précédents,  il  est  difficile' 
de  croire  que  l’inflammation  des  sinus  de  la  dure-  . 
mère  puisse  exister  sous  la  forme  chronique  sans 
déterminer  d’autres  désordres  dans  les  fonctions 
que  ceux  qui  pourraient  expliquer  l’existence  de  la 
maladie  concomitante  du  cerveau  ou  de  ses  mem¬ 
branes.  Chez  le  malade  de  M.  Ribes ,  qui  pendant 
quatre  ans  avait  éprouvé  des  attaques  d’epilepsie  et 
«les  accès  temporaires  de  folie,  le  sinus  latéral  con¬ 
tenait  des  fausses  membranes  mais  non  du  pus  ;  une 
des  veines  méningées  était  considérablement  dilatée 
et  variqueuse.  Dans  l’observation  de  M.  Gendrin  on 
put  constater  une  lésion  analogue  de  la  veine  céré¬ 
brale  moyenne.  En  général,  il  est  probable  que  le 
pus  sécrété  dans  les  sinus  est  transporté  directement 
dans  la  circulation  ,  qu’il  altère  les  fluides,  et  qu’il 
donne  ainsi  lieu  aux  lésions  organiques  qu’on  observe 
si  fréquemment  avec  la  phlébite  primitive.  Bien  qu’il 
soit  à  regretter  que  dans  beaucoup  d’exemples  «pie 
nous  avons  rencontrés  on  ait  oublié  d’examiner  avec 
soin  la  ligne  de  démarcation  existant  entre  les  por¬ 
tions  saines  et  les  portions  malades  de  la  veine  ju¬ 
gulaire,  il  n’est  pas  possible  de  s’appuyer  sur  ces  faits 
pour  démontrer  que  dans  beaucoup  de  cas  de  phlé¬ 
bite  purulente  il  n’y  a  pas  d’obstacle  au  mélange 
direct  du  pus  avec  le  sang  en  circulation.  J’ai  vu  les 
veines  du  bras  remplies  de  pus,  et  celte  disposition 
cesser  brusquement  vers  l’axillaire,  ce  point  offrant 
pour  toute  différence  une  teinte  plombée  de  la 
membrane  interne.  Je  pourrais  citer  bien  des  faits 
«le  ce  genre,  et  je  n’ai  pas  besoin  de  rapporter  les 
résultats  des  recherches  anatomiques  que  M.  Douglas 
de  Glascow  a  consignées  dans  son  travail  sur  la 
palhogénie  des  abcès  métastatiques  (1).  Si  j’ai  insisté 
sur  ce  point ,  c’est  à  cause  des  idées  récemment  pu¬ 
bliées  en  France ,  par  M.  Tessier,  qui  prétend  (2) 
«pi’un  phénomène  constant  dans  chaque  cas  de  phlé¬ 
bite,  c’est  l’oblitération  de  la  veine  malade  par  un 
caillot,  et  qu’à  toutes  les  périodes  de  la  maladie  le 
point  en  suppuration  est  circonscrit  par  une  inflam¬ 
mation  adhésive  «les  parois  du  vaisseau.  En  effet, 
la  première  oes  observations  que  nous  avons  rap¬ 
portées  paraîtrait  confirmer  cette  manière  de  voir, 
par  les  lésions  qu’elle  signale  :  ainsi  le  sinus  latéral 
était  oblitéré  vers  le  confluent  du  sinus  par  une 
fausse  membrane  et  de  la  lymphe  organisée,  tandis 
que  vers  l’autre  extrémité  il  y  avait  un  caillot  san¬ 
guin  adhérent  qui  oblitérait  son  "calibre.  Puisqu’il  y 
a  eu  là  phlébite  circonscrite  ,  le  pus  n’a  pu  commu¬ 
niquer  avec  le  torrent  circulatoire.  Comment  se 
rendre  compte  alors  de  la  formation  des  abcès  dans 
les  poumons,  et  de  la  suffusion  dans  les  plèvres? 
Devons-nous  nous  arrêter  'a  l’idée  de  phlébite  igno¬ 
rée  d’une  autre  région  de  l’économie?  Faut-il  ad¬ 
mettre  avec  MM.  Andral,  Tessier,  et  d’autres,  «pie 
ces  lésions  reconnaissent  pour  cause  une  altération 
première  des  fluides,  indépendante  de  toute  inflam¬ 
mation  primitive  du  système  veineux?  La  négation 
de  la  première  de  ces  hypothèses  n’implique  pas  né- 


(1)  On  phlebitis.  Glascow  1835. 

(2)  L’Expérience,  1838.  N°  35,  41,  45,  59. 
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cessaireinent  l’adoption  de  la  seconde.  Il  y  a  certai¬ 
nement  plus  qu’une  simple  coïncidence  entre  la 
phlébite  et  la  formation  des  abcès  secondaires,  et  il 
suffit  en  faveur  de  M.  Tessier,  que  ce  médecin  ait 
montré  les  contradictions  qui  existent  entre  la 
théorie  de  Dance  et  celle  de  M.  Cruveilhier,  relati¬ 
vement 'a  l’époque  à  laquelle  le  pus  pénètre  dans  le 
torrent  circulatoire;  car  il  s’attache  surtout  à  ce 
fait,  contraire  à  l’observation,  qu’un  caillot  obstruc- 
teur  existe  dans  les  veines  dans  tous  les  cas  de  phlé¬ 
bite  suppurative. 

En  résumé,  j’ai  fort  peu  de  choses  à  dire  sur  le 
traitement  de  l’otorrhée  chronique.  On  a  recom¬ 
mande  les  exutoires  à  la  nuque,  et  les  frictions  avec 
la  pommade  stibiée  ;  mais  en  général  ces  moyens  sont 
insuffisants  contre  une  période  un  peu  avancée  de 
la  maladie.  On  avait  préconisé  la  perforation  de  l’a¬ 
pophyse  mastoïde  ;  mais ,  sans  doute  à  cause  des  ré¬ 
sultats  malheureux  qui  ont  suivi  trois  opérations  de 
ce  genre  faites  par  Ilard  ,  ce  moyen  est  de  nouveau 
tombé  en  discrédit.  Cependant  l’opération  est  loin 
d’être  aussi  grave  qu’on  pourrait  le  croire.  M.  Dezei- 
meris  a  analysé,  il  y  a  peu  de  temps  (1),  les  prin¬ 
cipaux  faits  de  celte  dernière  catégorie,  et  il  est 
arrivé  à  cette  conclusion,  que  l’opération  a  été  pra- 
tiquée  avec  succès  sur  neuf  individus,  et  sur  cinq 
parmi  ceux-ci  des  deux  côtés  à  la  fois,  de  sorte  que 
nous  possédons  en  tout  quatorze  exemples  de  cette 
perforation.  Un  opéré  est  mort,  deux  autres  furent 
opérés  sans  succès ,  deux  furent  soulagés ,  et  enfin , 
chez  les  neuf  autres  l’opération  eut  le  plus  heureux 
résultat. 

{Ibidem.) 


111.  Quelques  idées  sur  la  morve  chez  l'homme , 
et  sur  le  traitement  qu'elle  réclame  ;  par  le 
docteur  J.  Delaharpe ,  médecin  en  chef  de 
l’hôpital  de  Lausanne. 

i 

Dans  l’été  de  1837,  un  malade,  affecté  de  morve 
aigué,  fut  admis  à  l’hospice  de  Lausanne.  J’étais  en 
ce  moment  absent,  et  l’interne,  M.  le  docteur  Meil- 
laux,  qui  avait  vu  à  Paris  le  malade  observé  par 
le  docteur  Rayer  au  printemps  de  la  même  année, 
reconnut  immédiatement  la  nature  de  la  maladie,  et 
prit  les  notes  qui  suivent  : 

Rodolphe  Reymond,  de  la  vallée  du  Lac-de-Joux, 
âgé  de  soixante  ans,  marchand  ambulant ,  entre  a 
l’hospice  cantonal,  le  17  août  1837,  à  dix  heures  du 
matin.  Son  état  présente  les  symptômes  suivants  ; 
Profonde  prostration,  somnolence,  délire  tranquille, 
le  malade  répond  assez  juste  aux  questions  qu’on 
lui  adresse.  Voix  faible  ,  décubitus  dorsal ,  face 
bouffie  et  tuméfiée,  d'un  rouge  violet.  Le  côté  gauche 
du  nez  ,  la  partie  voisine  de  la  joue  et  la  racine  du 
sourcil  du  même  côté  sont  couverts  de  pustules  de 
diverses  grandeurs,  entourées  chacune  d’une  auréole 
violette,  et  remplies  d’un  pus  blanc-jaunâtre.  Les  plus 


(1)  L’Expérience,  1838  ,  N°  32.  Encycl. ,  même  année. 
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grosses  de  ces  puslules  sont  un  peu  dures  et  ressem¬ 
blent  assez  aux  pustules  de  la  variole  en  suppura¬ 
tion.  Leur  siège  est  évidemment  dans  le  derme. 
L’œil  gauche  est  complètement  fermé  par  un  gon¬ 
flement  érysipélateux.  En  écartant  les  paupières,  on 
observe  un  chemosis  très-fort  ,  violet ,  séreux  ,  et 
qui  s’avance  en  avant  delà  cornée.  Du  mucus  puri- 
forme  s’écoule  des  narines.  Sur  divers  points  de  la 
peau  et  particulièrement  aux  membres,  on  observe 
des  pustules  semblables  à  celles  de  la  face  :  à  côté 
de  ces  pustules  se  voient  des  taches  d’un  rouge  livide, 
et  des  tumeurs  sous-cutanées  arrondies,  molles,  les 
unes  sans  changement  de  couleur  à  la  peau,  les  au¬ 
tres  légèremenrenflammées.  Les  plus  volumineuses 
de  ces  tumeurs  sont  fluctuantes  sous  le  doigt.  Plu¬ 
sieurs  puslules  des  membres  ont  l’aspect  de  grosses 
verrues,  ou  plutôt  de  certains  nœvi  proéminents  et 
violets  (1). 

Sur  le  gland  siège  un  ulcère  gangréneux  qui  cou¬ 
vre  près  de  sa  moitié  supérieure;  cet  ulcère  secrète 
un  ichor  fétide.  Le  scrotum  est  œdémateux,  bleuâ¬ 
tre;  son  épiderme  se  détache  sur  plusieurs  points 
par  le  [frottement  ;  il  porte  quelques  pustules  ul¬ 
cérées. 

La  respiration  est  accélérée  et  gênée  dans  les 
fosses  nasales.  Pouls  de  9 d  à  100,  assez  développé, 
large.  Bouche  entr’ouverte  :  les  lèvres  et  les  dents 
sont  fuligineuses;  la  langue  est  rouge  à  sa  pointe, 
saburrale  et  sèche  vers  la  base.  Peau  chaude  :  forte 
sueur. 

Prescription. —  Décoction  de  quina  acidulée  par 
l’acide  sulfurique.  Applications  chlorurées  sur  le 
gland. 

Le  malade  succombe  le  lendemain  dans  un  état 
comateux. 

Les  perquisitions  faites  dans  le  but  de  découvrir 
si  Reymond  avait  eu  quelques  rapports  avec  un  che¬ 
val  morveux  restèrent  sans  résultat  :  j’appris  seule¬ 
ment  que  cet  homme  couchait  souvent  dans  les  écu¬ 
ries  et  qu’il  n’était  malade  que  depuis  fort  peu  de 
jours. 

11  serait  difficile  de  donner  une  description  plus 
complète  de  la  morve  aigue  chez  l’homme.  Aussi  le 
docteur  Meillaux,  frappé  de  la  similitude  de  ce  cas 
avec  celui  qu’il  avait  vu  'a  Paris,  fit  appeler  deux 
collègues,  afin  qu’ils  pussent  observer  ce  malade. 

Autopsie.  —  Face.  —  En  enlevant  les  téguments 
de  la  face  et  du  front,  on  tombe  sur  une  multitude 
de  petits  abcès  :  les  plus  gros  égalent  une  petite 
noisette,  et  les  plus  petits  le  volume  d’un  grain  de 
millet  ;  le  pus  qu’ils  renferment  est  jaune  et  épais. 
Ils  siègent  particulièrement  sur  le  côté  gauche  du  nez 


(1)  On  les  a  aussi  comparées  au  frambœsia,  et  avec  rai¬ 
son  ,  car  la  morve  et  la  syphilis  appartiennent  évidemment 
au  même  genre  de  maladie,  ainsi  que  Paulet,  Bourgelat, 
Frofacker  et  d’autres  l’ont  pensé.  Ce  rapprochement  de  la 
morve  et  de  la  maladie  vénérienne  offre  surtout  des  points 
de  rapport  frappants  lorsqu’on  compare  ces  deux  maladies 
chez  l’homme.  Si  Veith  eût  connu  les  symptômes  de  la  morve 
chez  l’homme  ,  il  eût  trouvé  entre  ces  deux  affections  autre 
chose  qu’une  ressemblance  éloignée.  En  tous  cas,  la  morve 
a  plus  de  rapport  avec  la  syphilis  qu’avec  la  maladie  tuber¬ 
culeuse. 


437 

et  sur  la  joue  voisine;  l’un  d’eux  est  immédiatement 
placé  sur  l’os  molaire  qu’il  a  dénudé.  Un  autre  en¬ 
core  est  placé  à  l’angle  interne  de  l’œil  gauche,  sur 
le  sac  lacrymal,  et  s’étend  de  là  profondément  dans 
l’orbite.  Plusieurs  siègent  à  la  racine  du  nez  et  sous 
les  sourcils.  Les  fosses  nasales  présentent,  à  gau¬ 
che,  de  larges  fongosités  rougeâtres,  très-molles,  et 
qui  se  prolongent  jusque  dans  les  cellules  ethmoïda- 
les  en  haut,  jusqu’au  pharynx  en  arrière  et  jusqu’à 
l’orifice  du  nez  en  avant.  Le  nez  est  totalement  ob¬ 
strué  du  côté  gauche,  et  les  organes  sont  à  peine 
reconnaissables  au  milieu  de  la  masse  fongueuse. 
En  soulevant  la  muqueuse  boursouflée  ,  on  décou¬ 
vre  sous  elle  une  multitude  de  petits  abcès  sembla¬ 
bles  à  ceux  de  la  face,  mais  plus  petits.  Le  bord  pos¬ 
térieur  du  voile  du  palais,  à  la  jonction  des  deux 
piliers,  renferme  un  abcès  de  la  grosseur  d’un 
noyau  de  cerise  ;  le  pus  en  est  épais  et  rougeâtre. 
Dans  la  narine  droite,  le  cornet  inférieur  porte  une 
plaque  fongueuse  semblable  à  celle  de  la  narine 
opposée. 

Encéphale.  —  Infiltration  séreuse  marquée  sous 
l’arachnoïde  de  la  convexité  des  deux  hémisphères  : 
elle  s’étend  un  peu  à  la  face  inférieure  des  lobes  an¬ 
térieurs.  Les  plexus  choroïdes  sont  un  peu  injectés. 
Le  reste  du  cerveau  n’offre  rien  de  particulier. 

Poumons. — La  moitié  inférieure  du  tubede  la  mu¬ 
queuse  trachéale  est  enflammée,  tuméfiée  et  ramol¬ 
lie.  La  muqueuse  est  semée,  dans  son  tissu,  de  petits 
abcès  semblables  à  ceux  que  présentaient  les  fosses 
nasales.  II  existe  ça  et  là  quelques  adhérences  an¬ 
ciennes  dans  les  plèvres;  le  reste  des  poumons  est 
sain,  sauf  un  petit  abcès  situé  au  haut  du  poumon 
droit  :  le  pus  en  est  rougeâtre.  Le  tissu  pulmonaire 
voisin  est  légèrement  injecté,  mais  non  hépatisé. 
Les  bronches  sont  le  siège  d’une  ancienne  bronchite. 

Le  cœur  n’otfre  rien  à  noter,  sauf  un  caillot  fi¬ 
brineux  dans  les  cavités  droites. 

Abdomen.  —  Foie  assez  volumineux,  passant  à 
l’état  graisseux.  Rate  ramollie  et  friable. 

Les  tumeurs,  les  pustules  et  les  excroissances  ob¬ 
servées  sur  les  membres  sont  autant  de  foyers  puru¬ 
lents.  Les  plus  petites  pustules  contiennent  déjà  du 
pus  distribué  dans  deux  ou  trois  cellules.  La  péri¬ 
phérie  de  ces  collections  purulentes,  n’offre  qu’une 
légère  injection  vasculaire.  Les  foyers  du  tissu  cellu¬ 
laire  ne  sont  point  circonscrits  par  un  engorgement 
inflammatoire.  Il  n’existe  pas  d’abcès  dans  les  mus¬ 
cles  (1).  La  gangrène  du  gland  n’intéresse  que  les 
téguments. 

Le  fait  que  je  viens  de  rapporter  rne  remit  en 
mémoire  plusieurs  cas  analogues,  dont  j’avais  lu  le 
narré  dans  la  Gazette  médicale  de  Berlin ,  sans 
leur  accorder  une  attention  particulière.  J’entrepris 
alors  quelques  recherches  scientifiques  qui  me  con¬ 
duisirent  à  essayer  une  monographie  de  la  morve 
chez  l’homme.  Lorsque  j’eus  réuni  les  matériaux 
dont  j’avais  besoin,  je  mis  la  main  à  l’œuvre  ;  mais 
j’étais  à  peine  parvenu  au  tiers  de  l’ouvrage  ,  qu’un 
jeune  confrère, arrivant  de  Paris,  m’apprit  que  M.  le 


(I)  Ce  fait  n’a  pas  été  constaté  avec  autant  de  soin  que 
les  autres. 
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docteur  Rayer  s’occupait  depuis  assez  longtemps  du 
même  sujet.  Si  la  modestie  ne  m’eût  pas  fait  dès 
lors  un  devoir  de  poser  la  plume  en  présence  du 
célèbre  médecin  de  Paris,  ma  vocation  m’y  eût  forcé. 
Le  praticien  d’une  petite  ville  trouve  rarement  le 
temps  dont  il  aurait  besoin  pour  suivre  avec  quelque 
suite  des  travaux  scientifiques.  Lorsque  le  travail  de 
M.  Rayer  parut,  je  pus  me  convaincre  de  l’inutilité 
du  mien  ;  les  faits  que  j’avais  recueillis  se  trouvaient 
tous  consignés  dans  son  mémoire  ,  et  les  conclu¬ 
sions  auxquelles  il  était  arrivé  étaient  à  peu  de  chose 
près  les  mômes  que  celles  auxquelles  j’étais  par¬ 
venu  (1). 

L’étude  que  je  fis  alors  de  la  morve  et  de  ses  for¬ 
mes  me  conduisit  à  éclaircir  un  fait  qui,  jusqu’alors, 
était  resté  pour  moi  une  véritable  énigme.  Le 
voici  :  —  Louis  Héritier,  âgé  de  33  ans,  postillon, 
robuste,  entre  à  l’hospice  de  Lausanne  le  10  novem¬ 
bre  1833.  Il  y  avait  été  admis  quelques  années  au¬ 
paravant  pour  une  coxalgie,  dont  il  était  bien  guéri. 
Il  souffrait  quelquefois  de  maux  d’estomac.  Inter¬ 
rogé  sur  les  antécédents  de  sa  maladie  ,  il  racontait 
qu’ayant  sans  doute  négligé  de  se  purger  il  fut  pris, 
quelques  semaines  avant  son  entrée  à  l’hospice,  de 
douleurs  des  membres  et  en  particulier  du  genou 
droit.  Ptsu  après,  des  tumeurs  arrondies  et  oblon- 
gues  ,  de  diverse  grandeur,  très-douloureuses,  se 
montrèrent  éparses  sur  les  membres  inférieurs  et 
sur  les  bras. 

A  son  entrée  à  l’hospice,  ce  malade  porte  sur  son 
habitus  les  traces  d’une  maladie  profonde  ;  il  est 
pâle  et  défait,  sa  peau  est  grisâtre,  son  pouls  est 
faible  et  petit.  Il  n’offre  aucun  symptôme  de  vice 
scrofuleux,  vénérien,  dartreux  ou  rachitique,  quoi¬ 
qu’il  ait  commis  beaucoup  d’excès.  Sa  langue  est 
fort  pâle  et  saburrale;  il  n’a  pas  de  fièvre  et  point 
d’appétit.  Les  tumeurs  semées  sur  les  membres  ne 
sont  pas  nombreuses  :  l’une  est  placée  au-dessous  et 
en  dehors  du  genou  droit;  elle  a  le  volume  d’un 
gros  œuf,  elle  est  fluctuante  et  circonscrite  par  un 
bord  dur.  La  peau  qui  la  recouvre  n’est  point 
enflammée.  Une  semblable  tumeur  du  volume  d'un 
œuf  de  pigeon  existe  sur  chaque  bras  immédiate¬ 
ment  sous  la  peau.  Légère  hydarthrose  du  genou 
gauche. 

Prescription .  —  Décoction  de  douce  amère  et 
d’écorce  de  mézéreum. 

Le  13  novembre,  la  Iangueesttoujourssaburrale. 
Purgation  avec  les  pilules  de  coloquinte  composées 
de  la  pharmacie  d’Edimbourg. 

Le  14,  on  échange  la  décoction  des  bois  contre 
la  précédente. 

Le  16,  frictions  de  liniment  volatil  sur  les  tu¬ 
meurs;  léger  mieux.  —  On  continue  jusqu’au  24. 
Je  remplace  le  liniment  volatil  par  un  onguent  irri¬ 
tant  renfermant  de  la  scille  et  du  sel  de  cuisine. 

Le  29,  il  n’y  a  que  fort  peu  d’amélioration  jus¬ 
qu’à  ce  jour.  Le  régime,  jusqu’ici  analeptique,  est 
rendu  plus  tonique. 


(I)  Delà  morve  et  du  farcin  chez  l’homme  ;  par  P.  Rayer, 
avec  2  planches.  Paris,  1837.  Extrait  des  mémoires  de  l’Aca¬ 
démie  royale  de  médeeine. 


Le  1er  décembre.  On  cesse  la  décoction  des  bois. 
Peu  de  jours  après  l’entrée  de  Héritier  à  l’hospice, 
j’avais  donné  un  coup  de  lancette  à  l’une  des  tumeurs 
de  la  jambe  gauche,  il  n’en  elait  sorti  qu’un  peu  de 
sang  noir  et  altéré.  Craignant  des  hémorrhagies,  je 
ne  pratiquai  pas  de  nouvelles  ponctions.  D’autres 
tumeurs  eussent  peut-être  fourni  du  pus.  La  tu¬ 
meur  ouverte  fut  immédiatement  après  couverte 
d’applications  -aromatiques  et  astringentes;  elle  ne 
s’enflamma  point  et  ne  donna  point  lieu  à  une  ulcé¬ 
ration;  elle  laissa  après  elle  un  noyau  dur.  Dès  le 
2  décembre,  je  fis  sur  toutes  les  tumeurs,  qui  étaient 
toujours  dans  le  même  état,  des  compresses  trem¬ 
pées  dans  une  décoction  d’écorce  de  chêne  aiguisée 
d’esprit  de  vin. 

Le  7,  on  continue  les  applications  astringentes. 
Elixir  acide  de  Haller,  à  l’intérieur.  —  L’améliora¬ 
tion  générale  ne  s’opère  que  très-lentement  ;  cepen¬ 
dant  les  tumeurs  ont  diminué  sensiblement. 

Le  9,  on  cesse  les  applications. 

I^e  13,  vin  de  quina  ferrugineux  à  dose  assez 
forte.  —  Le  malade  fit  usage  (le  ce  vin  pendant  plu¬ 
sieurs  semaines.  Sous  l’influence  de  ce  moyen, 
l’amélioration  fit  des  progrès  plus  sensibles,  quoi¬ 
que  toujours  lents.  Dans  le  mois  de  février  suivant 
il  put  quitter  le  lit  et  prendre  quelque  exercice  ;  dès 
ce  moment  ses  forces  revinrent.  —  Le  traitement 
tonique  fut  continué  jusqu’à  sa  sortie  de  l’hospice. 
Il  quitta  l’établissement  le  10  mars,  en  voie  de  gué¬ 
rison  ;  quoique  faible,  il  avait  pris  de  l’embonpoint 
et  se  sentait  dispos.  Quelques  mois  après,  j’appris 
qu'il  avait  succombé  dans  le  marasme.  Au  moment 
où  il  quitta  l’hospice  il  ne  restait  des  tumeurs  pré¬ 
cédentes  que  quelques  durillons  sous-cutanés. 

Les  recherches  que  je  fis  plus  tard  sur  la  morve 
de  l’homme  me  conduisirent  au  diagnostic  de  la 
morve  chronique  ou  farcin  :  il  me  souvint  alors  du 
cas  de  Héritier,  et  je  m’empressai  de  prendre  des 
informations  'a  son  sujet,  auprès  du  maître  de  poste 
chez  qui  il  était  mort.  Celui-ci  m’écrivit  que  II... 
avait  entrepris  le  traitement  d’un  cheval  morveux 
peu  de  temps  avant  de  tomber  malade,  que  cet  ani¬ 
mal,  ne  se  guérissant  point,  avait  été  abattu  à  peu 
près  au  moment  où  Héritier  entra  à  l’hospice,  et 
qu’alors  la  morve  du  cheval  avait  été  dûment  con¬ 
statée  par  l’autopsie. 

La  morve  est  une  maladie  propre  au  cheval  et  à 
l’âne,  mais  qui  dans  certaines  circonstances  peut  se 
transmettre  à  l’homme  et  à  d’autres  mammifères  : 
c’est  là  un  fait  qu’il  n’est  plus  permis  de  mettre  en 
doute  aujourd’hui.  En  passant  des  solipèdes  à 
l’homme  et  de  celui-ci  à  ceux-là,  elle  ne  perd  point 
son  caractère  contagieux,  mais  elle  se  reproduit  sous 
sa  forme  primitive  :  ce  fait  a  aussi  été  bien  établi 
dernièrement  par  diverses  expériences  faites  à  Paris 
et  en  Angleterre.  —  Si  la  contagion  du  cheval  à 
l’homme  par  voie  immédiate,  c’est-à-dire  par  ino¬ 
culation,  est  bien  prouvée,  il  n’en  est  pas  de  même 
de  la  contagion  médiate  ou  par  infection  de  l’air  in¬ 
spiré.  Quelques  faits  et  en  particulier  ceux  très-re¬ 
marquables  observés  par  Farozza  Farozzi  paraissent 
cependant  mettre  la  chose  hors  de  doute  (1). 


(1)  M.  Rayer  n’ose  pas  affirmer  que  les  faits  rapportés 
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Le  virus  de  la  morve  introduit  dans  l’économie  y 
provoque  promptement  une  réaction.  Au  bout  de 
deux  'a  trois  jours  les  plaies  qui  en  sont  infectées  se 
gonflent  elprennent  un  mauvais  caractère.  La  pé¬ 
riode  d’incubation  est  donc  à  peu  près  nulle.  La 
réaction  est  d’abord  locale  (dans  les  cas  d’inoculation 
du  moins);  elle  ne  devient  générale  que  lorsque 
action  morbifique  du  virus  s’est  étendue  à  la  totalité 
ou  presque  totalité  de  l’organisme.  Sous  ce  rapport, 
infection  de  la  morve  diffère  tout  à  fait  de  celle  des 
maladies  éruptives  ;  dans  ces  dernières,  l’inoculation 
après  une  incubation  de  huit  à  dix  jours  amène  im¬ 
médiatement  une  réaction  générale  (1). 

Lorsque  la  contagion  de  la  morve  a  lieu  inédiale- 
ment  et  au  moyen  de  l’air  inspiré,  la  réaction  de 
l’économie  est  prompte,  violente  et  générale  :  il 
existe  évidemment  ici  une  toxication  de  l’économie 
entière.  Il  n’est  pas  possible  de  dire  combien  de 
temps  s’écoule  entre  le  moment  de  l’infection  géné¬ 
rale  dans  ce  cas,  et  celui  de  la  réaction  (2). 

Lorsque  la  contagion  est  immédiate  ,  la  réaction 
de  l’économie  est  plus  ou  moins  lente  ou  rapide, 
suivant  l’étendue  de  la  blessure,  son  siège,  la  na¬ 
ture  des  tissus  intéressés  et  la  quantité  du  virus 
inoculé. 

Toutes  ces  circonstances  influent  considérable¬ 
ment  sur  l’énergie  de  la  réaction  ,  et  par  là  même 
sur  celle  des  phénomènes  pathologiques.  L’àge,  la 
constitution  des  malades  et  d’autres  dispositions  in¬ 
dividuelles  peuvent  encore  exercer  ici  une  grande 
influence  (5).  L’inoculation  opérée,  la  réaction  qui  en 


dans  le  journal  de  Milan  soient  dus  à  la  morve  ;  quant  à 
moi,  la  présence  de  la  morve  me  paraît  hors  de  doute. 
(Annales  de  médecine  du  docteur  Omodei,  août  1822, 

p.  220.) 

(1)  L’inoculation  du  virus  dans  les  fièvres  éruptives  offre 
bien  ,  il  est  vrai ,  quelque  chose  d’analogue  à  ce  qu’on  voit 
dans  la  morve,  une  infection  et  une  réaction  locales,  aux¬ 
quelles  succèdent  une  infection  et  une  réaction  générales; 
car  la  pustule  intitulée  variolique  est  antérieure  àla  réaction 
générale,  et  celle-ci  n’est  pas  l’efFet  immédiat  de  celle-là. 
Le  phénomène  des  infections  locales,  ou  plutôt  des  fièvres 
locales  (qu’on  me  passe  cette  expression  ) ,  n’est  pas  aussi 
rare  peut-être  qu’on  le  pense.  Je  suis  porté  à  croire  que 
souvent  la  vaccine  est  une  maladie  locale  :  il  serait  alors  fa¬ 
cile  d’expliquer  par  ce  phénomène  plusieurs  cas  de  varioles 
survenues  après  une  vaccine  régulière  et  normale. 

(2)  On  dit  que  la  période  d’incubation  des  fièvres  éruptives 
est  en  général  de  8  à  10  jours.  C’est  en  effet  là  le  temps  que 
ces  maladies  mettent  pour  l’ordinaire  à  se  développer  lors¬ 
qu’elles  ont  été  inoculées;  mais  celte  période  est-elle  aussi 
longue  lorsque  l’infection  a  eu  lieu  par  les  voies  respiratoires? 
J’en  doute  très-fort.  Ce  fait  est  sans  doute  difficile  à  établir, 
parce  qu’on  ne  peut  que  très-difficilement  déterminer  l’in¬ 
stant  où  s’opère  une  telle  infection.  Le  virus  de  la  varioie 
provoque-t-il  immédiatement  après  son  admission  dans  l’é¬ 
conomie  la  réaction  fébrile  générale  qui  précède  l’éruption? 
Je  ne  le  pense  pas  ;  car  l’éruption  se  montre  parfois  dans  la 
gorge  au  même  moment  où  l’étal  fébrile  général  se  déclare  : 
or,  en  pareil  cas,  l’infection  a  dû  exister  antérieurement  à 
cet  étal  fébrile.  Les  8  à  I  0  jours  d’incubation  ,  en  cas  d’ino¬ 
culation,  pourraient  bien  se  diviser  en  deux  périodes  :  l’une 
d’infection  et  de  réaction  locales ,  l’autre  d’infection  géné¬ 
rale. 

(3)  La  morve ,  comme  la  syphilis ,  la  variole  et  toutes  les 
affections  contagieuses,  a  des  préférences  et  des  répugnances 
que  rien  ne  peut  expliquer.  Tandis  que  les  uns  succombent 
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résulte ,  d'abord  locale,  s’étend  pour  l’ordinaire  de 
proche  en  proche  en  suivant  le  trajet  des  lymphati¬ 
ques,  jusqu’à  ce  que  l’infection  soit  devenue  péné- 
rale,  et  après  elle,  la  réaction.  b 

Il  ne  faut  point  s’imaginer  cependant  que  l’inocu¬ 
lation  opérée,  la  maladie  doive  s’étendre  nécessaire¬ 
ment,  d  abord  à  la  totalité  du  membre  affecté  puis 
par  lui  à  l’organisme  entier.  Si  cela  était,  la  morve 
serait  une  des  maladies  les  plus  terribles  dont 
l’homme  puisse  être  atteint,  l’on  ne  devrait  appro¬ 
cher  qu’en  tremblant  d’un  cheval  morveux.  C’est 
même  là  ce  qui  explique  comment  cette  maladie 
malgré  la  fréquence  des  rapports  de  l’homme  avec 
des  animaux  morveux,  esl  restée  méconnue  jusqu’à 
nos  jours.  1 

Le  docteur  Schilling,  à  Berlin  (1),  paraît  avoir  été 
le  premier  qui  attira  l’attention  des  médecins  sur 
les  effets  pernicieux  du  virus  de  la  morve.  Ce  fut 
dans  le  journal  de  Rust  (5e  cahier,  année  1821)  qu’il 
publia  l’observation  d’un  cas  de  gangrène  de  la  face 
observée  à  l’hôpital  militaire  de  Berlin,  au  mois  de 
novembre  de  la  même  année.  Le  rédacteur  en  le 
publiant  releva  un  fait  analogue  observé  à  Neumark 
par  le  docteur  Weiss.— Schilling  ne  se  prononça  pas 
alors  ouvertement  en  faveur  de  la  contagion  de  la 
morve  du  cheval  à  l’homme;  mais  Rust  alla  plus 
loin  que  lui  et  admit  le  fait  dans  certaines  circon¬ 
stances.  —  Les  deux  faits  précédents  furent  repro¬ 
duits  par  le  docteur  Bemar,  de  Breslau ,  dans  le 
Journal  de  médecine  pratique  de  Hufeland,  cahier 
de  mars  1822.  —  Ce  dernier  médecin  ne  mit  plus 
en  doute  la  contagion,  oter  Rotz  der  P ferde  steckt 
Menschen  an ,  s’ecria-t-il. 

Jusqu  à  cette  époque,  la  contagion  de  la  morve  ne 
paraît  pas  même  avoir  été  soupçonnée.  Plusieurs  vé¬ 
térinaires  avaient  bien  observé  que  les  blessures 
faites  en  disséquant  des  chevaux  morveux  ou  atteints 
de  farcin  avaient  souvent  des  suites  fort  graves.  Ils 
n’y  voyaient  que  l’effet  d’une  infection  locale  pu¬ 
tride,  telle  qu’elle  aurait  pu  résulter  d’une  blessure 
faite  par  un  instrument  souillé  d’une  sanie  quel- 


pour  s’être  à  peine  exposés  à  la  contagion,  d’autres  semblent 
invulnérables.  Les  observations  du  médecin  Farozzi,  citées 
plus  haut ,  i enferment  un  fait  de  ce  genre  bien  frappant. 
Dans  une  petite  écurie,  longue  et  large  d’environ  20  pieds, 
et  haute  de  7,  dont  les  portes  et  les  fenêtres  étaient  bien  fer¬ 
mées,  on  hiverna,  dans  l’hiver  de  1814  à  1 8 J  5,  trois  genisses 
et  deux  chevaux.  L’un  des  chevaux  était  morveux  depuis 
plus  d’un  an.  Les  miasmes  développés  dans  cette  écurie  ,  par 
la  présence  du  cheval  morveux  et  du  fumier  qu’on  y  entas¬ 
sait  soigneusement,  furent  si  puissants,  que  de  32  adultes  et 
de  15  enfants  qui  fréquentèrent  celte  écurie  (dans  le  nord 
de  l’iialie  les  étables  sont  le  rendez-vous  de  la  famille  en 
hiver  )  1 1  furent  atteints  de  la  morve,  à  laquelle  ils  succom¬ 
bèrent ,  un  seul  excepté.  Un  certain  a.  Babbini  ,  âgé  de  15 
ans  ,  chargé  de  soigner  le  béiail  ,  se  tenait  habituellement 
dans  l’élable  infectée.  Il  plaçait  le  foin  ei  la  paille  dans  la 
crèche;  il  étendait  la  litière;  lui  seul  touchait  au  fumier  et 
déblayait  l’égoûl  :  il  pansait  les  chevaux,  etc. .  «de.  Malgré 
cela  il  demeura  exempt  de  la  maladie.  La  mênirchose  s’ob¬ 
serva  chez  le  second  cheval  qui  cohabita  pendant  plus  d’une 
année  avec  celui  qui  était  morveux ,  sans  contracter  la  ma¬ 
ladie. 

(1)  Magazin  fur  die  gesammte  Heilkunde  1  lte»  Band  3'** 
Heft ,  1821. 
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IV.  PATHOLOGIE,  THÉRAPEUTIQUE 


conque.  Dans  ces  divers  cas,  il  est  plus  que  probable 
qu’il  y  avait  morve  locale.  Valdinger  disait  (1)  : 
—  «  Dans  les  autopsies  de  chevaux  morveux  ou 
farcineux,  il  faut  prendre  bien  garde  qu’en  se  bles¬ 
sant,  du  pus  ne  parvienne  à  s’introduire  dans  quel¬ 
que  blessure;  car  on  aurait  à  craindre  les  suites  les 
plus  fâcheuses  et  même  la  mort.  »  —  Veith  se  pro¬ 
nonce  moins  fortement  (2). 

«  Au  reste,  dit-il,  le  principe  contagieux  de  la 
morve  n’exerce  son  action  spécifique  que  sur  les 
animaux  du  genre  du  cheval;  sur  d’autres  animaux 
il  agit  tout  au  plus  comme  un  irritant  organique. 
L’inoculation  du  mucus  morveux  cause  de  violentes 
inflammations  de  la  partie  blesséè-,  par  exemple  du 
doigt,  de  l’angle  interne  des  paupières  :  inflamma¬ 
tions  très-douloureuses  et  rebelles  qui  se  propagent 
aux  ganglions  lymphatiques  voisins,  et  ressemblent 
aux  inflammations  arthritiques.  » 

Si  ces  observateurs  avaient  vu  ces  inflammations  * 
locales  donner  naissance  à  l’affection  générale  que 
nous  connaissons  maintenant,  ils  auraient  été  forcés 
d’admettre  l’existence  d’une  morve  locale,  qui  tan¬ 
tôt  s’étend  à  tout  l’organisme  et  devient  générale,  et 
tantôt  reste  bornée  au  point  d’inoculation  (o). 

Le  trouble  tant  local  que  général,  qui  succède  à 
l’infection  de  la  morve,  offre,  au  milieu  de  quelques 
variations  ,  deux  séries  principales  de  symptômes. 
L’une  des  séries  comprend  les  phénomènes  qui 
signalent  la  présence  du  virus  dans  l’économie,  ce 
sont  les  symptômes  de  l’infection.  L’autre  série  ren¬ 
ferme  les  symptômes  de  la  réaction ,  ou  les  phéno¬ 
mènes  morbides  qui  résultent  des  efforts  que  l’éco¬ 
nomie  fait  pour  lutter  contre  le  virus  et  en  neutraliser 
les  effets.  Cette  distinction ,  arbitraire  à  quelques 
égards,  n’est  pas  indifférente  en  thérapeutique, 
comme  nous  le  verrons  plus  tard. 

1°  Symptômes  de  l'infection. 

A.  Locale.  —  Lorsque  le  virus  de  la  morve  in¬ 
fecte  une  petite  plaie  ,  ou  quelque  partie  du  corp$ 
recouverte  d’un  mince  épiderme  (4),  on  voit  surve¬ 
nir  après  deux,  trois,  quatre  jours,  et  même  quel¬ 
quefois  après  un  temps  plus  long,  tous  ces  symp¬ 
tômes  bien  connus  des  plaies  infectées  de  quelque 
matière  putride  (5).  Il  se  forme  autour  de  cette  plaie 
une  tuméfaction  vive,  d’un  rouge  livide  ;  la  douleur 
qui  s’y  développe  est  brûlante  etgravative  ;  le  mem¬ 
bre  entier  est  pour  l’ordinaire  engourdi,  pesant,  ou 


(1)  Observations  faites  sur  des  chevaux.  Seconde  édition. 
Vienne,  1810.  Gazette  médicale  de  Berlin,  1837 ,  n°  18. 

(2)  Manuel  de  l’art  vétérinaire.  Troisième  édition,  2  vol. 
p.  653. 

(3)  Consultez  sur  la  morve  locale  les  cas  cités  par  Carga- 
nico  et  par  Hertevig,  dans  les  numéros  46 ,  année  1834,  et 
39,  année  1840  ,  de  la  Gazelle  médicale  de  Berlin. 

(4)  Dans  un  cas  rapporté  par  la  Gazette  médicale  de  Ber¬ 
lin  ,  l’inoculation  eut  lieu  par  la  peau  du  visage.  Gazette  de 
Berlin,  novembre  1834. 

(5)  Le  cas  de  mentagre  attribué  à  l’infection  de  la  morve 
locale  par  Carganico  (Gazeltte  médicale  de  Berlin  ,  1840, 
n°  39) ,  ne  me  parait  point  appartenir  à  la  morve;  il  of¬ 
frirait  une  exception  trop  extraordinaire  par  ses  symptômes 
et  par  sa  bénignité. 


même  douloureux  ;  la  plaie  sécrète  un  pus  séreux  , 
et  si  la  réaction  inflammatoire  est  un  peu  vive,  il  se 
développe  une  légère  fièvre  d’irritation  ,  etc.  Des 
cordons  enflammés  ne  tardent  pas  à  se  développer 
par  le  trajet  des  lymphatiques  qui  aboutissent  à  la 
plaie,  ils  se  terminent  aux  ganglions  lymphatiques 
voisins  qui  eux-mêmes  s’engorgent.  Dejour  en  jour, 
l’engorgement  qui  environne  la  plaie  prend  un  ca¬ 
ractère  plus  fâcheux  ;  il  s’y  développe  souvent  des 
abcès  :  l’engorgement  prend  un  aspect  érysipélateux 
et  tend  manifestement  à  la  gangrène.  L’ulcération 
primitive,  si  elle  existe,  ou  les  abcès  ouverts,  dégé¬ 
nèrent  en  plaies  profondes,  blafardes,  à  bords  mous 
et  tuméfiés  ;  il  en  suinte  un  ichor,  tantôt  rougeâtre, 
tantôt  sanieux. 

Souvent  la  maladie  se  borne  à  ces  premiers  phé¬ 
nomènes;  soit  par  un  effet  du  traitement,  soit  par 
suite  de  la  disposition  du  sujet,  elle  ne  s’étend  pas 
plus  loin.  Dans  ces  cas,  la  guérison  est  pour  l’ordi¬ 
naire  lente  et  difficile.  Les  ulcérations  conservent 
longtemps  un  mauvais  caractère  ;  les  tissus  profon¬ 
dément  altérés  ne  reprennent  que  lentement  leur 
vitalité  normale.  La  cicatrisation  ne  s’opère  qu’après 
des  semaines  et  même  des  mois.  Il  peut  arriver  aussi 
que  la  morve  locale,  sans  devenir  générale,  réagisse 
cependant  assez  fortement  sur  l’économie  pour  en 
troubler  les  fonctions.  Les  malades  alors  perdent 
l’appétit  et  maigrissent;  leurs  sécrétions  s’altèrent, 
et  un  léger  marasme  survient.  Les  symptômes  pro¬ 
pres  à  la  morve  ne  se  développent  point,  et  les  ma¬ 
lades  guérissent  après  un  temps  toujours  assez  long. 
Y  avait-il  alors  légère  infection  morveuse  ,  ou  bien 
faut-il  expliquer  ce  trouble  général  par  la  présence 
d’une  suppuration  longue  et  de  mauvaise  nature  ? 

Lorsque  le  mal  local  ne  se  limite  point,  il  s’étend 
d’abord  aux  ganglions  lymphatiques  situés  autour 
de  l’articulation  voisine:  ces  ganglions  s’enflamment, 
se  tuméfient  et  forment  des  abcès,  qui  tantôt  restent 
stationnaires  quoique  très-douloureux,  et  tantôt 
s’entourent  d’un  engorgement  érysipélateux  et  ten¬ 
dent  à  la  gangrène.  Si  on  les  ouvre  ils  se  transfor¬ 
ment  en  ulcérations  rebelles  :  le  pus  qui  en  sort  est 
ordinairement  visqueux  ,  quelquefois  sanieux.  Ces 
engorgements  et  les  ulcérations  qui  leur  succèdent, 
lorsqu’ils  ne  sont  pas  le  siège  d’une  inflammation 
vive,  ont  la  plus  grande  ressemblance  avec  les  en¬ 
gorgements  produits  par  la  goutte  atonique.  lis  en 
diffèrent  par  leur  tendance  à  la  gangrène ,  dès  que 
l’inflammation  y  devient  un  peu  vive.  Lorsque  la 
maladie  a  gagné  une  grande  articulation,  l’infection 
générale  est  imminente,  si  déjà  elle  n’a  pas  eu  lieu. 

B.  Symptômes  de  T  infection  générale.  —  Les 
symptômes  qui  annoncent  l’infection  générale  de 
l’organisme  par  la  morve  sont  primitifs  ou  secon¬ 
daires.  Iis  ne  sont  pas  complètement  les  mêmes 
dans  les  deux  cas. 

Lorsque  ces  symptômes  sont  primitifs ,  ou,  en 
d’autres  termes,  lorsque  le  virus  a  agi  par  les  voies 
respiratoires  (1),  les  phénomènes  résultant  de  l’ac- 


(1)  Ces  cas  ne  sont  peut-être  pas  aussi  rares  qu’on  pour¬ 
rait  le  penser;  j’ai  lieude  croire  d’après  la  marche  des  symp¬ 
tômes ,  que  plus  d’upe  fois  on  a  cherché  l’origine  du  mal 


ET  CLINIQUE  MEDICALES. 


tion  du  virus  sont  ,  avons-nous  dit ,  beaucoup  plus 
prononcés.  Cela  se  conçoit  :  l’organisme,  subitement 
atteint  dans  ses  centres,  ressent  profondément  l’ac¬ 
tion  du  venin  qui  menace  son  existence.  Les  sys¬ 
tèmes  sanguin  et  nerveux,  plus  spécialement  affec¬ 
tés,  trahissent  promptement  le  trouble  de  leurs 
fonctions  par  un  grand  nombre  de  symptômes. 

De  là  vient  encore  que  la  morve  débute  dans  ce 
caspar  les  symptômes  propres  aux  affections  fébriles 
graves.  Le  malade  est  saisi  d’horripilations,  de  cour¬ 
bature,  de  malaises  généraux,  comme  il  le  serait  au 
début  d’un  violent  catarrhe.  En  même  temps  sur¬ 
viennent  ces  douleurs  pseudo-rhumatismales  qui 
paraissent  particulières  à  la  morve.  A  cette  époque, 
les  fonctions  nutritives  sont  encore  peu  troublées. 
Le  pouls  est  presque  naturel,  les  sécrétions  sont 
peu  modifiées,  la  sueur  est  plus  facile,  la  digestion 
intacte.  Une  légère  dépression  générale  saisit  le 
système  nerveux  :  le  malade  est  accablé  au  physique 
et  au  moral.  Ces  premiers  symptômes  passent  assez 
promptement  et  font  place  à  un  second  ordre  d’ac¬ 
cidents  qui  révèlent  plus  distinctement  la  gravité  du 
mal.  Les  douleurs  continuent  et  vont  en  croissant, 
le  sommeil  diminue,  les  angoisses  générales  sont 
habituelles,  la  face  s’altère  profondément,  les  sécré¬ 
tions  se  font  par  saccades  comme  dans  les  maladies 
fébriles,  les  sueurs  sont  parfois  fétides.  Le  malade 
est  poursuivi  de  pressentiments  sinistres.  L’insom¬ 
nie  se  transforme  en  léger  délire  v i g i ! .  Cependant 
le  pouls  est  peu  affecté  :  il  est  légèrement  accéléré, 
mais  dépourvu  d’énergie  et  mou.  Ce  calme  trom¬ 
peur  de  la  circulation  est  dû  à  la  dépression  du  sys¬ 
tème  nerveux  qui  se  prononce  davantage  à  cette 
époque  de  la  maladie. 

Lorsque  les  symptômes  généraux  sont  secondai¬ 
res  ou  succèdent  à  l’inoculation  du  virus,  ils  se  rap¬ 
prochent  de  ceux  que  nous  venons  d’énumérer  dans 
plusieurs  cas,  et  dans  d’autres  ils  en  diffèrent  sensi¬ 
blement.  Le  début  est  rarement  annoncé  par  les 
dédolations  des  membres  et  la  courbature.  Les  dou¬ 
leurs  pseudo-rhumatismales  sont  moins  tranchées. 
L’altération  du  faciès,  des  sécrétions  et  du  senso - 
mm  sont  les  mêmes.  Cependant,  pour  l’ordinaire, 
il  est  difficile  de  démêler  ici  les  accidents  sympa¬ 
thiques  généraux  ,  résultat  des  lésions  locales 
précédemment  énumérées  et  qui  souvent  sont  fort 
étendues  (1),  des  accidents  généraux  idiopathiques. 

D’autres  fois  les  symptômes  généraux  idiopathi¬ 
ques  se  développent  très-lentement  et  sous  la  forme 
du  marasme.  Dans  ce  cas  les  lésions  de  fonctions 
sont  peu  marquées;  le  malade  maigrit,  dépérit, 
souffre  de  douleurs  vagues  et  dort  mal  :  il  est  sour¬ 
dement  miné  par  un  mal  dont  on  ne  soupçonne  pas 
la  nature,  jusqu’à  ce  que  paraisse  la  troisième  série 
de  symptômes,  ceux  de  la  réaction  générale.  Entre 
ces  deux  extrêmes  on  rencontre  une  foule  de  nuan¬ 
ces  intermédiaires. 


dans  quelque  blessure  superficielle  et  fortuite,  lorsqu’il  fal¬ 
lait  la  chercher  dans  l’infection  par  les  voies  respiratoires. 

(I)  Un  cas  d’engorgement  morveux  de  la  main,  accompa¬ 
gne  d’accidents  généraux  symptomatiques  très-marqués , 
quoique  passagers,  est  consigné  dans  le  no  39,  année  13  50, 
de  la  Gazette  médicale  de  Berlin. 

Tome  Tl.  4e  s.  1841. 
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2°  Symptômes  de  la  réaction. 

Il  est  une  autre  série  de  symptômes  généraux , 
ceux  de  la  réaction  ;  on  pourrait  les  appeler  signes 
de  la  morve,  car  ce  sont  eux  qui  la  caractérisent.  Us 
sont  évidemment  le  résultat  de  la  réaction  de  l’orga¬ 
nisme  contre  1  irritation  produite  par  le  virus  \  ils 
peuvent  aussi  être  considérés  comme  critiques { 1). 
Ces  symptômes  se  réduisent  proprement^  un  seul, 
la  formation  d'abcès  dans  divers  tissus  de  l'éco- 
no  mie. 

En  étudiant  les  phénomènes  de  la  morve  lors¬ 
qu’elle  n’était  encore  que  locale  ,  nous  avons  fait 
mention  de  la  formation  d’abcès  nombreux  :  d’abord 
au  pourtour  des  blessures  infectées  ,  puis  au'centre 
des  engorgements  qui  se  développent  sur  les  mem¬ 
bres  infectés.  Ces  abcès  se  développent  tantôt  très- 
lentement,  tantôt  très-rapidement. 

Dans  la  forme  chronique ,  ces  abcès  apparaissent 
rarement  de  bonne  heure,  plus  volontiers  tard  ;  pour 
l’ordinaire  ils  surviennent  après  quelques  semaines 
de  maladie.  Us  siègent  sur  les  membres,  autour  des 
articulations  ou  dans  les  interstices  musculaires. 
Tantôt  ils  se  présentent  sous  forme  de  tumeurs  iso¬ 
lées,  arrondies  et  fluctuantes  ,  comme  enkystées  • 
tantôt  au  contraire  c’est  sous  l’apparence  d'engor¬ 
gements  douloureux,  non  circonscrits,  au  centre 
desquels  les  foyers  purulents  se  développent. 

Ces  abcès  isolés  et  circonscrits  ne  s’ouvrent  point 
spontanément.  Les  engorgements  inflammatoires 
passent  aisément  à  la  gangrène.  Les  premiers,  ou¬ 
verts,  laissent  échapper  un  pus  glaireux  ou  rou¬ 
geâtre,  les  seconds,  un  pus  grisâtre  ou  phlegmoneux. 
Les  premiers  peuvent  persister  pendant  longtemps 
sans  subir  de  modification.  Le  docteur  Rayer  les  a 
comparés  au  farcin  du  cheval  et  a  désigné  cette 
forme  de  la  morve  sous  le  nom  de  farcin  chez 
l’homme  (2). 

Les  abcès  isoles  de  la  morve  chronique  sont  or¬ 
dinairement  douloureux  au  toucher,  quoique  la  peau 
qui  les  recouvre  ne  soit  point  enflammée.  Les  en¬ 
gorgements  inflammatoires  se  développent  sur  les 
membres;  mais  surtout  à  la  tète;  les  abcès  isolés 
sur  les  membres  seulement. 

Dans  les  formes  aiguës  delà  morve,  ces  abcès  of¬ 
frent  les  mêmes  caractères;  mais  ils  s’accompagnent 


(1)  L’éruption  des  pustules  dans  la  morve,  les  sueurs  fé¬ 
tides,  la  formation  d’abcès  divers  et  d’eschares  gangréneuses 
ne  peuvent  être  assimilées  à  l’éruption  variolique;  cependant 
en  retour,  on  ne  saurait  nier  que  certaines  éruptions  furon- 
culeuses  et  pustuleuses  des  sueurs  fétides  et  des  abcès  nom  * 
breux  dans  quelques  fièvres  graves,  ne  se  présentent  parfois  , 
sous  l’apparence  de  crises.  Mais  si  on  accorde  pour  la  morve 
l’existence  d’une  semblable  crise  ,  il  faudra  l’accorder  poul¬ 
ies  bubons  de  la  peste  et  pour  les  excroissances,  les  ulcéra¬ 
tions  secondaires  et  les  exanthèmes  de  la  syphilis.  Il  est  vrai 
que  plusieurs  auteurs  ont  vu  dans  les  bubons  de  la  peste  une 
vraie  crise  ;  mais  ces  mêmes  nosographes  l’admettraient 
difficilement  pour  les  condylômesel  les  pustules  vénériennes. 

(2)  Le  farcin  chez  le  cheval  est  une  affection  tantôt  pri¬ 
mitive,  tantôt  et  le  plus  souvent  symptomatique.  Dans  ce  cas 
il  reconnaît  diverses  causes.  11  peut  être  un  symptôme  de  la 
morve,  comme  aussi,  lorsqu’il  est  primitif,  il  peut  dégéné¬ 
rer  en  morve. 
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ordinairement  d’une  éruption  particulière  de  la 
peau,  que  les  uns  ont  comparée  à  la  variole,  d’au¬ 
tres  à  de  petits  furoncles  ou  à  des  verrues  molles. 
Chaque  pustule  de  cette  éruption  est  formée  par  un 
petit  abcès. 

La  formation  de  ces  abcès  s’annonce,  dès  le  début 
de  la  réaction ,  par  ces  douleurs  vues  que  l’on  a 
presque  toujours  prises  pour  des  douleurs  de  na¬ 
ture  rhumatismale ,  ou  que  l’on  a  confondues  mal 
à  propos  avec  le  dedolatio  artuum  de  la  période 
d’invasion  des  fièvres  continues.  Ces  douleurs  sont 
l’effet  immédiat  du  travail  suppuratif;  car  elles  ont 
à  peine  duré  vingt-quatre  heures,  que  déj'a  l’on 
aperçoit,  là  où  elles  siègent,  les  tumeurs  de  la 
morve.  Ces  douleurs  n’ont  aucune  ressemblance 
avec  celles  qui  précèdent  les  abcès  ordinaires  :  elles 
ne  sont  pas  la  suite  de  l’inflammation  qui  produit 
la  suppuration,  car  elles  existent  sans  trace  d’inflam- 
-jnation  ;  elles  ne  sont  pas  davantage  l’effet  de  l’irri¬ 
tation  locale  produite  par  la  présence  du  pus,  car 
elles  précèdent  et  annoncent  le  travail  de  la  suppu¬ 
ration  lui-même.  Elles  ont  la  plus  grande  analogie 
avec  ces  douleurs  des  membres  qui  précèdent  l’ap¬ 
parition  des  tumeurs  sanguines  et  des  ecchymoses 
dans  le  scorbut  et  dans  le  morbus  maculosus . 
Celle  analogie  est  importante  à  signaler,  parce  qu’elle 
jette  du  jour  sur  la  formation  des  abcès  delà  morve. 

Ces  douleurs  n’accompagnent  que  la  formation 
des  collections  purulentes  des  membres  ,  et  ne  du¬ 
rent  guère  que  peu  de  jours.  Lorsque  la  réaction 
pyogénique  s’étend  à  d’autres  tissus ,  les  douleurs 
cessent  ;  alors  on  voit  paraître  les  pustules  de  la  peau 
et  des  muqueuses,  les  engorgements  du  péricrâne,  ' 
de  la  face  et  des  parties  sexuelles. 

Les  abcès  de  la  morve  ont  été  trouvés  jusqu’ici 
dans  plusieurs  tissus.  Voici  quels  sont  ces  tissus, 
placés  dans  l’ordre  de  la  fréquence  des  abcès  : 

1°  Dans  les  muscles  on  les  a  observés  très- fré¬ 
quemment  :  lorsqu’il  n’en  est  pas  fait  mention  ,  il 
est  probable  qu’on  ne  les  a  pas  recherchés.  Ces  ab¬ 
cès  offrent  des  particularités  remarquables  :  a.  Us 
siègent  au  centre  des  fibres  musculaires  et  non  dans 
les  interstices  cellulaires  ;  Z>.  ils  sont  renfermés  dans 
une  cavité  du  muscle,  formée  aux  dépens des|fibres 
musculaires  détruites;  c.  les  fibres  musculaires  sont 
érodées  au  niveau  de  la  cavité,  et  leur  tissu  est  ré¬ 
duit  en  une  bouillie  ,  qui  teint  ordinairement  le  pus 
de  ces  abcès  en  gris  ou  en  rouge;  d.  Ils  ne  sont 
entourés  d’aucun  engorgement ,  ni  d’aucune  injec¬ 
tion  inflammatoire. 

2°  Dans  le  tissu  cellulaire.  Ici  ils  affectent  deux 
formes  ;  a.  sur  les  membres  et  le  tronc ,  iis  se  pré¬ 
sentent  sous  l’aspect  de  collections  circonscrites 
depuis  la  grosseur  d’un  pois  à  celle  d’un  œuf  de 
pigeon.  Leur  pus  est  visqueux,  glaireux,  semblable 
à  du  mucus  puriforme.  lis  n’ont  pas  d’engorgement 
inflammatoire  à  leur  pourtour.  Iis  ne  diffèrent  des 
abcès  du  phlegmon  diffus  que  parce  qu’ils  sont 
très-bien  circonscrits  quoique  dépourvus  de  kyste. 
11  serait  intéressant  d’étudier  chez  eux  la  membrane 
pyogenique  ;  b.  à  la  face,  sous  le  cuir  chevelu,  tant 
sous  le  péricrâne  que  sous  la  peau  ,  sous  les  mu¬ 
queuses  nasales  et  gutturales  (1),  on  les  trouve  dis- 


(J)  L’engorgement  et  l’ulcération  de  la  membrane  de 


séminés  en  petits  foyers,  depuis  la  grosseur  d’un 
grain  de  millet  à  celle  d’un  pois,  noyés  au  milieu 
d’un  engorgement  inflammatoire  étendu  et  non  cir¬ 
conscrit  et  souvent  frappé  de  gangrène.  Le  pus  de 
ces  abcès  est  demi-concret,  jaunâtre  ou  mêlé  de 
parties  caséiformes,  mal  liées  par  un  mucus  glaireux. 
Sous  les  muqueuses  il  soulève  parfois  ces  membra¬ 
nes  en  petites  tumeurs  isolées  et  enflammées. 

5°  A  la  peau ,  les  abcès  ne  sont  point  rares  ;  ils  y 
forment  une  éruption  assez  variée.  Les  uns  se  pré¬ 
sentent  sons  l’aspect  de  saillies  qui  tiennent  le  mi¬ 
lieu  entre  le  furoncle  et  la  pustule  variolique  ;  on 
les  a  comparés  à  la  fausse  vaccine.  D’autres  sont  de 
vraies  pustules  très-rapprochées  de  celles  de  la  va¬ 
riole.  Ceux  que  j’ai  observés  n’étaient  ni  furoncu- 
leux,  ni  pustuleux  ;  ils  se  présentaient  sous  forme 
de  petits  tubercules  mous ,  à  moitié  saillant  au- 
dessus  de  la  surface  de  la  peau  et  à  moitié  enfoncés 
dans  son  tissu  ;  inégaux  à  leur  surface  et  se  rappro¬ 
chant  du  frambœAa .  Ces  derniers  tubercules  inci¬ 
sés  étaient  formés  par  l’agglomération  de  plusieurs 
petites  cellules  remplies  de  pus.  Les  pustules  vario- 
liformes  n’ont  qu’un  seul  foyer  plus  gros.  Les  tu¬ 
bercules  les  plus  petits  qui  ne  font  que  de  naître 
renferment  déjà  du  pus  à  leur  centre  (1).  Les  petits 
abcès  isolés  observés  sur  les  muqueuses  doivent-ils 
être  considérés  comme  des  exanthèmes  et  rattachés  à 
celte  forme,  ou  bien  sont-ils  des  abcès  du  tissu 
cellulaire  sous-muqueux?  Ceux  que  j’ai  observés 
étaient  évidemment  dans  le  dernier  cas. 

4°  Dans  le  tissu  du  poumon,  on  a  trouvé  parfois 
de  petits  abcès,  isolés,  depuis  la  grosseur  d’un  pois 
à  celui  d’une  noix.  Ils  siégeaient  pour  l’ordinaire 
immédiatement  sous  la  plèvre  et  faisaient  saillie  à  sa 
surface.  Ceux  qui  les  observèrent  les  crurent  de 
nature  tuberculeuse  ;  opinion  que  je  ne  crois  pas 
fondée. 

b°  Il  est  encore  une  troisième  et  dernière  série  de 
symptômes,  ce  sont  ceux  de  l’affaissement  de  l’or¬ 
ganisme  sous  l’activité  destructive  du  virus.  Us  res¬ 
semblent  beaucoup  à  ceux  qui  annoncent  la  mort 
dans  la  plupart  des  fièvres  adynamiques.  L’agonie 
n’est  point  ici  un  combat,  un  dernier  et  violent  ef¬ 
fort  contre  une  puissance  menaçante  :  c’est  l’affais¬ 
sement  d’une  vie  frappée  à  sa  source  même.  Le 
malade  succombe  avec  des  sueurs  colliquatives,  des 
diarrhées  fétides  ,  un  délire  sourd  qui  alterne  avec 
le  coma ,  un  pouls  faible,  petit  et  fuyant  sous  le 


Schneider,  quoique  très-fréquente,  n’est  pas  constante,  et 
en  tout  cas  elle  ne  peut  être  un  symptôme  pathognomoni¬ 
que  de  la  morve,  parce  que  la  morve  n’est  pas  chez  l’homme 
une  maladie  des  cavités  nasales,  ni  des  muqueuses. 

(I)  La  promptitude  avec  laquelle  le  pusse  forme  dans  ces 
pustules  ma  fait  soupçonner  que  la  formation  de  l’abcès 
coïncide  ici  avec  la  naissance  de  la  pustule.  J’ai  observé  pa¬ 
reil  phénomène  dans  un  cas  de  morbus  maculosus  :  ici 
ce  n  était  pas  le  pus,  mais  le  sang  extravasé  qui  soulevait 
les  tubercules  La  peau  se  couvrit  à  plusieurs  reprises  de 
boulons  en  tout  semblables  aux  tubercules  que  j’ai  décrits. 
Au  bout  de  2  à  5  jours  les  tubercules  se  flétrissaient  et  dis¬ 
paraissaient,  ne  laissant  après  eux  qu’une  petite  ecchymose. 
De  quelle  manière  le  sang  et  le  pus  se  comportent-ils  dans 
la  formation  de  ces  boutons?  c’est  là  ce  que  jignore;  mais 
ce  qu’il  serait  intéressant  d’examiner  dans  l’occasion. 
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doigt;  tandis  que  la  gangrène  s’empare  des  parties 
naguère  enflammées. 

Dans  la  morve  chronique  ces  phénomènes  se  pré¬ 
sentent  sous  un  autre  aspect  :  ils  revêtent  la  forme 
ilu  marasme.  On  les  voit  se  prolonger  pendant  plu¬ 
sieurs  mois,  céder  momentanément  pour  reparaître 
presque  inévitablement  et  finir  par  la  mort. 

Jusqu’ici  la  guérison  de  la  morve  générale  n’a  eu 
lieu  que  dans  la  forme  chronique  et  dans  un  très- 
petit  nombre  de  cas  seulement.  Les  malades  ne  se 
rétablirent  qu’après  plusieurs  mois  de  souffrances 
et  après  avoir  longtemps  lutté  contre  le  marasme.. 

Le  diagnostic  de  la  morve  n’est  point  toujours 
une  chose  facile;  s’il  en  était  autrement,  il  y  a  long¬ 
temps  sans  doute  que  cette  maladie  aurait  sa  place 
dans  nos  cadres  nosologiques.  Il  serait  cependant 
fort  important  de  se  rendre  son  diagnostic  aussi  fa¬ 
cile  que  possible,  surtout  au  début,  puisque  c’est 
le  seul  moyen  d’arracher  quelques  malades  au  dan¬ 
ger  imminent  qui  les  menace.  Le  diagnostic  de  la 
morve  aigue  arrivée  à  son  maximum  de  développe¬ 
ment  n’offre  sans  doute  plus  de  difficulté,  mais  aussi 
la  maladie  ne  présente  plus  alors  aucune  chance  de 
guérison.  —  Voici  quelques  règles  générales  qui 
pourront  guider  les  praticiens  en  pareil  cas. 

1°  Lorsqu’un  malade  présente,  sur  quelque  partie 
exposée  à  être  blessée  et  particulièrement  aux  mains, 
des  engorgements  inflammatoires,  d’une  couleur 
livide,  tendant  à  former  des  abcès  ichoreux  et  assez 
semblables  aux  abcès  dits  goutteux ,  il  importe  de 
s’assurer  si  ce  malade  s’est  blessé  et  s’il  a  eu  quel¬ 
ques  rapports  avec  des  chevaux. 

2°  Un  malade  affecté  de  marasme,  sans  cause  bien 
évidente  et  qui  offre  des  tumeurs  Girconscritesvsem- 
blables  à  des  ganglions  douloureux,  est  probable¬ 
ment  atteint  de  morve;  cette  probabilité  devient  une 
certitude  si  le  malade  a  été  en  contact  avec  des  che¬ 
vaux  ou  des  ânes  suspects  de  morve  ou  de  farcin. 

5°  La  morve  aigufr  se  présente  quelquefois  sous 
la  forme  d’une  fièvre  typhoïde  grave  et  très-intense, 
accompagnée  de  tumeurs  pseudo-charbonneuses  (car- 
buncuiis)  qui  passent  promptement  à  suppuration, 
sans  gangrène  primitive.  Ces  tumeurs  ont  de  préfé¬ 
rence  leur  siège  à  la  face  et  autour  des  grandes 
articulations. 

4°  Lorsqu'un  malade  est  pris  d’une  fièvre  peu 
vive,  assez  semblable  a  la  fièvre  rhumatismale  légère 
et  qu’il  se  plaint  de  douleurs  vives  dans  les  grandes 
articulations,  douleurs  qui  ne  gênent  pas  considéra¬ 
blement  les  mouvements  de  ces  articulations,  ce 
malade  peut  être  atteint  de  morve  aigue  'a  son  dé¬ 
but.  Si  ces  douleurs  s’accompagnent,  non  point 
d’un  engorgement  général  et  douloureux  de  l’arti¬ 
culation,  mais  de  tumeurs  isolées,  mal  circonscrites, 
peu  rénitentes  et  très-douloureuses ,  il  est  fort  à 
craindre  que  la  morve  n’ait  éclaté.. 

Si  nous  rapprochons  les  uns  des  autres  les  divers 
symptômes  que  nous  venons  de  passer  en  revue, 
nous  nous  convaincrons  aisément  que  la  morve  n’est 
point  une  fièvre  éruptive,  quoiqu’elle  présente  quel¬ 
ques-uns  des  symptômes  de  ces  affections.  La  seule 
existence  d’une  morve  chronique  s’oppose  à  tout 
rapprochement  avec  ces  fièvres.  La  maladie  dont 
les  symptômes  offrent  le  moins  de  dissemblance  avec 
la  morve  est  sans  contredit  la  syphilis,  comme  nous 
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l’avons  déjà  dit.  La  peste  a  aussi  quelque  rapport 
avec  la  morve  aigue,  tandis  que  certains  cas  de 
phlegmon  diffus  pourraient  être  comparés  à  la 
morve  chronique. 

Le  virus  de  la  morve  n’a  pas  une  grande  affinité 
(qu’on  me  passe  l’expression  )  pour  l’économie  hu¬ 
maine,  quoique  l’infection  générale  soit  suivie  pres¬ 
que  inévitablement  de  la  mort.  Inoculé,  il  ne  s’intro¬ 
duit  pour  l’ordinaire  que  graduellement  dans  la 
circulation  et  en  provoquant  plusieurs  mouvements 
d’élimination  successifs.  C’est  même  grâce  à  ces  mou¬ 
vements  et  à  leur  efficacité  que  celte  maladie  reste 
souvent  locale.  Tel  n’est  point  le  cas  de  la  syphilis; 
chacun  connaît  et  l’efficacité  de  son  virus  pour  l’é¬ 
conomie  et  le  peu  de  chances  qui  existent  de  la  voir 
éliminée  par  les  seules  forces  de  la  nature.  La  faci¬ 
lité  avec  laquelle  la  morve  revêt  la  forme  chronique, 
est  ce  qui  la  rapproche  le  plus  de  la  syphilis.  Mais 
ce  qui  la  différencie  surtout  de  cette  dernière  mala¬ 
die  c’est  sa  tendance  à  former  des  abcès.  Tandis 
que  la  syphilis  tend  à  produire  partout  des  ulcéra¬ 
tions,  des  excroissances  et  des  inflammations,  qu’elle 
excite  d’une  manière  anormale  la  vie  végétative;  la 
morve,  au  contraire,  déprime  cette  vie;  elle  est  es¬ 
sentiellement  pyogénique;  elie  tend  à  fondre  et  dis¬ 
soudre  les  tissus  sur  lesquels  elle  exerce  sa  puis¬ 
sance.  De  là  vient  qu’un  syphilitique  peut  vivre 
pendant  des  années  en  conservant  le  virus  dans  son 
corps  (1)  ;  tandis  que  l’homme  infecté  de  morve 
succombe  bientôt  à  cet  empoisonnement.  —  Ces 
déductions,  si  elles  sont  justes,  sont  importantes  , 
puisque  ce  sont  elles  qui  nous  conduiront  à  établir 
la  thérapeutique  de  la  morve. 

(  La  suite  et  la  fin  au  prochain  cahier .  ) 

( Revue  médicale ,  février.) 


112.  Des  calculs  biliaires ,  et  des  accidents  qu’ils 
déterminent ;  par  M.  Fauconneau  Dufresne, 
Médecin  à  Paris. 

( Suite )  (J). 

§  IX.  Altérations  anatomiques  qui  7'ésultent 
de  l' obstacle  apporté  par  les  calculs  biliaires 
au  cours  de  la  bile . 

Ces  altérations  sont  très- différentes  suivant  que 
l’obstacle  se  trouve  dans  le  canal  cystique ,  dans  le 
canal  hépatique  ou  dans  le  canal  cholédoque. 

Lorsque  le  canal  cystique  est  oblitéré,  la  vécisule 
ne  contient  que  peu  de  bile,  ce  réservoir  devenant 


(1)  Un  régime  sévèrement  antiphlogistique  est  le  meilleur 
moyen  de  masquer  la  présence  de  la  syphilis  et  de  la  rendre 
supportable;  tandis  qu’un  régime  échauffant  provoque  son 
apparition  au  dehors.  Les  constitutions  délicates  et  lympha¬ 
tiques  supportent  mieux  la  syphilis  que  les  constitutions  in¬ 
flammatoires  et  fortes. 

(1)  Voir  Encyclographie,  4e  série,  vol.  de  mai. 
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inutile  et  tendant  à  disparaître.  La  bile  éprouve  les 
altérations  suivantes  :  tantôt,  par  suite  de  l’absorp¬ 
tion  de  ses  parties  les  plus  fluides,  elle  s’épaissit,  se 
fonce  en  couleur,  devient  d’un  vert  noirâtre,  tantôt, 
s’altérant,  elle  se  change  en  un  liquide  séreux,  jau¬ 
nâtre,  en  une  mucosité  verdâtre  ,  grisâtre,  plus  ou 
moins  épaisse,  filante,  ressemblant  â  de  l’urine,  ainsi 
que  M.  Louis  l’a  observé  ( Mémoires ,  p.  595).  Dehain 
l’a  trouvée  tremblante  comme  de  la  gélatine,  et  Ber¬ 
nard  (  Ileil’s  Arc  hiv ,  ,  kB.  5,  s.  479),  semblable  à 
de  l’albumine  ou  de  la  synovie;  la  chaleur  elles  aci¬ 
des  y  déterminèrent  un  précipité  floconneux.  Ces 
altérations  ont  été  décrites  sous  le  nom  d 'hydropi- 
sie  de  la  vésicule  ;  mais  l’accumulation  abondante 
«le  sérosité  plus  ou  moins  altérée  dans  la  vésicule 
n’appartient  que  bien  rarement  aux  cas  d’occlusion 
du  canal  cystique;  je  n’en  connais  qu’un  seul  exem¬ 
ple  authentique  cité  par  M.  Amiral  ( Anat .  pathol ,, 
t.  I,  p.  514);  mais,  d’après  les  faits  nombreux  que 
j’ai  recueillis,  cette  accumulation  tiendrait  presque 
toujours  aux  cas  ou  l’obstacle  réside  dans  le  cholé¬ 
doque.  M.  Littré,  dans  son  intéressant  article  du 
Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  ( hydropisie 
delà  vésicule ),  n’établit  pas  d’une  manière  positive, 
dans  les  faits  curieux  que  son  érudition  lui  a  permis 
de  nous  offrir,  que  le  canal  cystique  était  oblitéré. 
La  vésicule  elle-  même  éprouve  diverses  altérations  : 
elle  s’atrophie  assez  souvent;  ses  parois  s’épaissis¬ 
sent,  se  convertissent  en  tissu  cellulo-fibreux;  il  s’y 
forme  parfois  des  points  cartilagineux  et  même  os¬ 
seux.  Sa  membrane  interne  se  décoloré,  peut  s’en¬ 
flammer,  s’ulcérer  ;  le  ramollissement  peut  aussi 
s’emparer  de  ses  diverses  tuniques,  et  une  perfora¬ 
tion  eu  être  la  suite.  On  a  remarqué  quelquefois  que 
les  autres  canaux  biliaires  se  dilataient,  pour  sup¬ 
pléer,  en  quelque  sorte,  à  l’absence  de  la  vésicule. 

Les  altérations  anatomiques  qui  résultent  de  l’o- 
biitération  des  canaux  hépatique  et  cholédoque  par 
«les  calculs  biliaires  sont  infiniment  plus  graves  que 
celles  qui  sont  la  suite  de  l’oblitération  du  canal 
cystique.  Elles  deviennent  même  mortelles,  si  la 
bile  est  retenue  trop  longtemps.  La  sécrétion  ne 
cessant  pas  de  s’opérer,  cette  liqueur  s’accumule  et 
dilate  {.U us  ou  moins  tous  les  conduits  qui  sont  au- 
dessus  de  l’obstacle.  Les  principales  racines  du  ca¬ 
nal  hépatique  acquièrent  souvent  le  volume  du  doigt, 
du  pouce,  presque  jusqu’à  la  surface  du  foie.  Là, 
elles  se  terminent  ordinairement  en  un  cul-de-sac  , 
quelquefois  renflé,  d’où  partent  de  très-petites  divi¬ 
sions.  Les  radicules  les  plus  ténues  qui,  dans  l’état 
ordinaire,  ne  sont  point  visibles  à  l’œil,  le  dévien¬ 
nent;  on  en  voit  ramper  à  sa  surface  du  foie,  où  elles 
sont  parfois  plus  grosses  qu’une  plume  d’oie.  Bien 
plus,  chose  curieuse  !  ces  canaux  peuvent  se  prolon¬ 
ger  tout  à  fait  en  dehors  de  l’organe  hépatique,  et 
>.e  créer  ainsi  une  capacité  plus  considérable  pour 
contenir  la  bile.  Ce  phénomène,  dont  aucun  auteur 
n’a  encore  fait  mention,  s’est  présenté  à  mon  obser¬ 
vation,  en  1852,  chez  un  ouvrier  bijoutier,  âgé  de 
trente-quatre  ans,  que  j’avais  fait  entrer  à  l’hôpital 
de  la  Charité  (service  du  docteur  Lerminier).  J’extrais 
de  l’observation  ce  qui  a  rapporta  cette  altération  : 
u  Ce  qui  restait  du  cholédoque  avait  acquis  au 
moins  un  pouce  de  diamètre.  Celui  du  canal  hépati¬ 
que  était  dix  lignes;  les  racines  de  ce  canal  avaient 


pris  partout  un  immense  développement  ;  on  pou¬ 
vait  les  suivre  jusqu’à  la  surface  du  foie ,  dont  elles 
contournaient  les  bords.  A  l’extrémité  du  lobe  gau¬ 
che  ,  elles  présentaient  la  disposition  suivante  :  Au 
milieu  de  fausses  membranes  qui  recouvraient 
le  ligament  latéral,  gauche ,  on  voyait  deux  de 
ces  racines ,  grosses  comme  des  plumes  d’oie , 
sortir  de  la  surface  supérieure  de  ce  lobe,  se  pro¬ 
longer  d'un  pouce  et  demi ,  puis  se  diviser  en  plu¬ 
sieurs  branches ,  lesquelles  se  terminaient  en 
s’ anastomosant  entre  elles  et  aussi  en  s'abou¬ 
chant  avec  d’autres  branches  sortant  du  foie  (1). 
Malgré  la  résistance  du  parenchyme  hépatique,  les 
parois  des  radicules  biliaires  peuvent  céder  en  beau¬ 
coup  de  points;  on  remarque  alors  un  grand  nom¬ 
bre  d’anfractuosités  dans  les  principales  racines  du 
canal  hépatique;  ou  bien  il  se  forme,  tant  à  l’inté¬ 
rieur  qu’à  la  surface  du  viscère,  des  espèces  de  pe¬ 
tites  tumeurs  anévrysmales  remplies  de  bile,  à  la¬ 
quelle  du  pus  est  quelquefois  mêlé.  La  membrane 
interne  est  dans  quelques  cas  conservée;  d’autres 
fois  il  y  a  rupture  des  parois  et  épanchement,  or¬ 
dinairement  circonscrit,  de  bile  dans  le  parenchyme 
hépatique.  Ce  qui  indique  l’épanchement,  c’est  que 
cette  hile  se  trouve  alors  mêlée  avec  le  détritus  de  ce 
parenchyme  dont  les  filaments  nagent  encore  dans 
l’eau  qu’on  verse  à  la  place  de  cette  humeur.  lJar 
suite  de  l’accumulation  de  la  bile;  le  foie  acquiert 
un  volume  considérable  ;  on  l’a  vu  quelquefois  re¬ 
monter  jusqu’à  la  troisième  côte,  dépasser  de  plu¬ 
sieurs  travers  de  doigt  le  rebord  costal,  s’étendre 
beaucoup  transversalement,  s’arrondir  sur  son  bord 


(1)  Depuis  que  ce  me'moire  est  terminé,  des  recherches 
faites  à  mou  instigation  par  M.  Lambron,  élève  interne  dis¬ 
tingué  des  hôpitaux,  fournissent  une  explication  satisfai¬ 
sante  de  ce  phénomène  : 

Lorsqu’on  injecte  les  canaux  biliaires,  l’injection  passe  faci¬ 
lement  dans  les  vaisseaux  lymphatiques,  non  par  les  origines 
des  radicules  biliaires  qui  sont  borgnes,  mais  par  des  racines 
d’un  certain  volume.  Les  vaisseaux  lymphatiques  qui  s’in¬ 
jectent  le  plus  facilement  sont  ceux  qui  sortent  par  le  sillon 
transverse  et  qui  se  portent  aux  ganglions  situés  vers  le  duo¬ 
dénum  ;  lorsqu’ils  sont  bien  remplis,  on  voit  l’injection  se 
répandre  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  de  la  surface  du 
foie  ,  et  arriver  ainsi  dans  ceux  qui  sortent  de  cet  organe 
pour  se  porter  dans  le  diaphragme,  et  surtout  dans  le  liga¬ 
ment  latéral  gauche.  Si  l’on  place  une  ligature  sur  les  vais¬ 
seaux  lymphatiques  qui  sortent  du  foie  par  la  scissure  traus- 
verse,  l’injection  passe  bien  plus  rapidement  dans  les 
lymphatiques  superficiels  et  dans  ceux  du  ligament  latéral 
gauche  ;  dans  ce  ligament  on  les  voit  se  ramifier  plus 
ou  moins  loin,  s’anastomoser  entre  eux,  et  retourner  vers 
le  foie  où  ils  sont  continus  avec  d’antres  conduits  sortant  de 
cet  organe.  On  peut  y  reconnaître  leurs  valvules.  Ce  sont  ces 
vaisseaux  lymphatiques  que  M.  Kiernan  (The  anatomy  and 
physiology  of  the  liver.  London,  1833,  pl.  23,  fig.  4  )  a  fait 
représenter  comme  étant  des  conduits  biliaires.  Or,  dans  le 
fait  d’anatomie  pathologique  en  question,  non-seulement  le 
canal  cholédoque  éftiit  obstrué  ,  mais  encore  les  ganglions 
lymphatiques  qui  entourent  le  duodénum  étaient  eu  dégéné- 
ralion  cancéreuse ,  de  sorte  que  la  bile  ne  trouvant  plus  ni 
son  issue  naturelle,  ni  son  passage  par  les  vaisseaux  lympha¬ 
tiques  de  la  scissure  transverse,  s’était  fait  jour  par  quelques 
lymphatiques  de  la  surface  du  foie  et  s’était  répandue  dans 
ceux  du  ligament  transverse ,  lesquels  présentaient  une  dis¬ 
position  analogue  à  celle  obtenue  par  les  injections. 


4415 


ET  CLINIQUE  MÉDICALES. 


antérieur,  former  une  poche  sphéroïde,  une  espece 
d’outre,  dure,  fluctuante,  d’un  vert  foncé  ou  noi¬ 
râtre.  La  piqûre  la  plus  légère,  qu’on  y  fait  au  ha¬ 
sard,  donne  lieu  à  un  écoulement  continuel  de  bile. 
Le  tissu  hépatique,  pressé  de  toutes  parts  par  ces 
canaux  dilatés,  s’atrophie,  et  tombe  quelquefois 
dans  un  état  d’extrême  ramollissement.  Le  sang, 
refoulé  aussi,  forme  c'a  et  là  de  vives  injections.  On 
trouve,  dans  ces  cas,  un  épanchement  séreux  dans 
le  péritoine,  épanchement  qui  est  évidemment  le  ré¬ 
sultat  de  la  compression  qu’éprouve  le  réseau  ca¬ 
pillaire  de  la  veine  porte. 

Lorsque  c’est  dans  le  canal  cholédoque  que  les 
calculs  forment  un  obstacle  permanent  au  cours  de 
la  bile,  les  altérations  qui  en  résultent  sont  com¬ 
plexes.  Outre  celles  ci-dessus  décrites  et  dont  le 
siégé  est  borné  au  foie,  on  observe  de  plus  la  disten¬ 
sion  de  la  vésicule  dans  laquelle  la  bile  reflue  par  le 
canal  cystique.  Ce  réservoir  se  distend  de  plus  en 
plus  et  peut  acquérir  des  dimensions  énormes.  Les 
auteurs  s’évertuent  à  en  citer  des  exemples;  le  plus 
remarquable  est  celui  des  Transactions  philosophi¬ 
ques,  n°  355,  où  la  vésicule  contenait  huit  pintes 
de  bile,  ce  qui  peut  faire  présumer  rénorme  volume 
auquel  elle  était  parvenue  (1). 

La  vésicule,  dans  les  observations  que  j’ai  réu¬ 
nies,  avait  pris  des  formes  variées  :  elle  était  pyri- 
forme,  cylindrique,  courbe  comme  un  concombre. 
Assez  souvent,  elle  était  divisée  en  deux  parties  iné¬ 
gales  par  la  bride  fibreuse  qui  lui  est  naturelle.  Dans 
le  cas  d’ampleur  excessive,  elle  était  globuleuse  et  ne 
tenait,  en  quelque  sorte,  au  foie  que  par  un  pédicule. 
Un  l’a  vue  formant  des  bosselures  plus  ou  moins 
considérables,  sortes  de  hernies  résultant  de  la  rup¬ 
ture  de  la  membrane  interne;  j’ai  fait  peindre  un  cas 
de  ce  genre.  Par  suite  de  son  extrême  distension,  ce 
réservoir  peut  se  crever  dans  le  péritoine,  et  l’épan¬ 
chement  de  la  bile  y  produire  une  péritonite  promp¬ 
tement  mortelle.  Les  canaux  biliaires  éprouvent  en 
même  temps  une  grande  dilatation  :  la  partie  du  canal 
cholédoque  au-dessus  de  l’obstacle  a  été  vue  ayant 
le  volume  d’un  intestin  grêle  (observ.  recueillie  par 
moi  en  1831),  cinq  centimètres  de  diamètre  ( Lanc . 
angl .),  large  et  enflé  comme  un  estomac  (Morga- 
gni,  lettre  xxxvii,  d’après  une  observ.  de  Trasse- 
manu  puisee  dans  Schenck).  Ce  canal  peut  sans 
doute  se  rompre  aussi  par  excès  de  distension.  Lors¬ 
que  son  oblitération  a  lieu  tout  à  fait  à  son  ouver¬ 
ture  duodénale,  le  canal  pancréatique  lui-même  se 
développe,  et  l’on  peut  suivre,  dans  son  intérieur, 
ses  racines  dilatées;  je  conserve  une  pièce  insufflée 
où  celte  disposition  se  voit  très-bien;  le  canal  est 
aussi  volumineux  qu’une  plume  d’oie.  Le  canal  hé¬ 
patique  acquiert  aussi  des  dimensions  considéra- 


* 

(1)  Suivant  Vésale  (Epist.  de  rad.  chin.  )  ,  elle  était 
grosse  comme  les  deux  poings;  —  Léaulé  (  J.  L.  Petit,  Malad. 
chirurg.  ) ,  elle  contenait  un  septième  et  demi  de  bile;  — 
Gilson  (  Ess.  d’Edimb.,  t.  II,  p.  447  ),  huit  livres  de  bile  chez 
un  enfant  de  douze  ans  ;  —  Dargent  (  J.  L.  Petit,  loc.  cit. , 
p.  315),  deux  pintes.  — D’après  M.  Bouillaud,(  Arch.  génér. 
de  méd.,  t.  II,  p.  193),  et  M.  Grandelande  (Obs.  cit.),  elle 
avait  le  volume  de  la  tète  a’un  enfatnt.  —  Yong  (Transact. 
philosoph.  ,  vol.  27,  art.  3,  p.  426  ),  autre  cas  dans  lequel  la 
'ésicule  contenait  sept  pintes  de  bile,  etc.,  etc. 


Lies  :  on  lui  a  trouvé  deux  centimètres  de  diamètre 
{Lanc.  angl.).  Il  peut  se  rompre  par  excès  de  dis¬ 
tension,  ainsi  que  l’a  observé  M.  Andral  {Cliniq. 
méd.,  lom.  IV,  pag.  329)  (1).  Le  canal  cystique  lui- 
même  éprouve  des  changements  remarquables  :  on 
l’a  trouvé  ayant  jusqu’à  deux  centimètres  de  diamè¬ 
tre;  ses  valvules  s’etfacent  plus  ou  moins  complète¬ 
ment;  parfois  il  participe  tellement  à  la  dilatation  de 
la  vésicule  qu’il  disparait  et  ne  se  distingue  plus 
d’elle,  ainsi  que  cela  s’est  offert 'a  mon  observation. 
Dans  quelques  cas,  les  parois  des  canaux  avaient  ac¬ 
quis  près  d’une  ligne  d’épaisseur;  leur  surface  in¬ 
terne,  devenue  blanchâtre  et  semblable  'a  celle  des 
grosses  artères,  était  éraillée  en  nombre  de  points. 
Dans  un  cas  observé  par  M.  N. -G.  de  Mussy,  on  re¬ 
marquait  la  disposition  suivante  :  la  vésicule  avait 
disparu,  et  à  sa  place  on  apercevait  caché,  entre  les 
éminences  du  foie,  un  petit  cul-de-sac  communi¬ 
quant  dans  une  cavité  dont  il  paraissait  l’appendice. 
Cette  cavité  offrait  plusieurs  trous  qui  étaient  les 
orifices  des  canaux  biliaires,  énormément  dilatés, 
dont  plusieurs  laissaient  pénétrer  le  doigt  à  leur 
origine.  De  ce  confluent  parlait  le  cholédoque  pou¬ 
vant  loger  le  doigt  médius  {Thèse  de  M.  Guilbert). 
Le  fait  suivant,  recueilli  par  M.  Todd  ( Ilgstory  of 
a  remarkable  cnlargement  ofthe  biliary  ducts . 
The  Dublin  hospital  Reports,  1817,  p  523),  ne  doit 
pas  passer  sans  critique  :  «  Les  conduits  biliaires 
étaient  tellement  élargis  par  suite  de  la  compression 
qu’exerçait  un  squirrhe  du  pancréas,  qu’ils  disten¬ 
daient  l’épigastre  et  l’hypochondre  droit,  et  qu’ils 
furent  pris  pour  un  large  abcès  du  foie  proéminent 
au  dehors.  La  ponction  fut  faite;  plus  de  trois  pintes 
de  bile  furent  évacuées.  Le  malade,  âgé  de  quatorze 
ans,  mourut  le  lendemain,  »  Ne  doit-on  pas  soup¬ 
çonner  qu’il  s’agit  ici,  non  pas  des  conduits  biliaires 
seulement,  mais  aussi  de  la  vésicule?  Suivant  le 
volume  et  la  forme  qu’offre  cette  poche  dilatée,  elle 
occupe  des  espaces  variables;  tantôt  elle  descend  per¬ 
pendiculairement  jusqu’à  la  crête  iliaque  droite  et 
même  au-devant  d’elle  jusque  dans  la  fosse  du  même 
nom  {Obs.  de  M.  Andral)',  tantôt  elle  longe  le  des¬ 
sous  du  foie,  et,  dans  quelques  cas,  dépasse  la  ligne 
blanche  {Obs.  de  Léauté).  La  tumeur  qu’elle  forme 
est  mobile  et  fluctuante,  quoique  dure.  Dans  son  dé¬ 
veloppement,  la  vésicule  presse  et  refouie  les  orga¬ 
nes  qui  l’avoisinent  ,  l’estomac,  les  intestins,  le 
foie  lui-même,  malgré  la  distension  qu’il  éprouve  en 
même  temps  {Léauté).  Entre  la  vésicule  et  ces  or¬ 
ganes  existe  souvent  des  adhérences  occasionnées 
par  l’irritation  sourde  qui  résulte  de  la  pression  et 
du  frottement  continuel  de  ces  organes  entre  eux. 

La  bile,  retenue  dans  les  voies  biliaires,  y  subit 
des  altérations  diverses  :  elle  s’épaissit,  devient  vert 
foncé,  noirâtre,  quelquefois  d’un  gris  verdâtre,  d’un 
beau  vert  {Andral)-,  d’autres  fois  elle  dépose  des 
grumeaux  de  matière  jaune.  Il  est  des  cas  où  elle 
perd  sa  viscosité ,  se  change  en  une  sérosité  con- 


(1)  Dans  celte  observation  de  M.  Andral,  l’obslruction  ne 
tenait  pas  à  des  calculs.  Mais  les  altérations  produites  par 
la  rétention  de  la  bile  étant  les  mêmes ,  quelle  que  soit  la 
cause,  il  est  permis  de  se  servir  de  tous  les  faits  pour  en  faire 
une  description  plus  complète. 
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servant  une  légère  couleur  jaune  ou  verdâtre,  etc. 
C’est,  comme  je  l’ai  dit  plus  haut,  aux  cas  de  ce 
genre  qu’il  faut  rapporter  les  observations  réunies 
par  M.  Littré  sous  le  nom  d’hydropisies  de  la  vési¬ 
cule.  Gibbons  ( Médical  Cases  and  remarks .  Lon¬ 
don,  1799)  a  trouvé  la  vésicule  développée  énormé¬ 
ment  et  contenant  huit  livres  de  bile  très-épaisse 
qui  avait  déposé  des  couches  concentriques  de  ma¬ 
tière  coagulée.  L’accumulation  de  la  bile  favorise  la 
formation  d’une  foule  de  petites  concrétions  calcu- 
leuses  dans  toutes  les  voies  biliaires. 

§  X.  Symptômes  qui  résultent  de  Vobstacle  ap¬ 
porté  par  les  calculs  biliaires  au  cours  de  la 
bile . 

Les  symptômes  produits  par  rengagement  et  le 
passage  des  calculs  dans  les  voies  biliaires  ont  déjà 
été  décrits.  Il  ne  s’agit  plus  ici  que  de  ceux  qui  ré¬ 
sultent  d’un  obstacle  permanent,  fixe,  et  qui  ne  dé¬ 
termine  plus  d’irritation  locale  ou  générale,  mais  la 
simple  rétention  de  la  bile. 

L’oblitération  du  canal  cystique  détermine  en  gé¬ 
néral  peu  de  symptômes.  On  a  vu  que  la  vésicule 
s’atrophiait  assez  souvent.  Lorsque  la  bile  s’y  altère 
et  que  les  parois  de  cette  poche  subissent  les  altéra¬ 
tions  indiquées  au  paragraphe  précédent,  quelques 
douleurs  sourdes  s’y  font  sentir,  mais  elles  n’ont 
rien  de  caractéristique.  Les  symptômes  deviennent, 
au  contraire,  très-marqués  et  très-graves,  lorsque 
l’obstacle  se  trouve  dans  le  canal  hépatique  ou  dans 
le  cholédoque.  Le  foie,  distendu  par  la  bile,  refoule 
les  organes  abdominaux  et  produit  la  saillie  du  ven¬ 
tre.  Dépassant  le  rebord  des  côtes,  il  devient  per¬ 
ceptible  au  toucher  au-dessous  de  celles-ci.  En 
même  temps  qu’il  descend  dans  l’abdomen,  il  re¬ 
monte,  d’autre  part,  dans  le  thorax.  Ou  l’a  vu  déjà 
s’élevant  à  la  hauteur  de  la  troisième  côte.  Une 
grande  dyspnée  est  produite  par  son  développement 
du  côté  des  poumons  et  du  cœur.  La  percussion  et 
même  l’auscultation  peuvent  servir  à  constater  le 
point  auquel  cet  organe  arrive  dans  le  thorax.  Ces 
symptômes  sont  plus  prononcés  lorsque  l’obstruc¬ 
tion  réside  dans  le  canal  hépatique,  le  foie  rece¬ 
vant  seul  toute  l’accumulation  biliaire.  Mais  lorsque 
l’obstacle  réside  dans  le  cholédoque  et  que  la  vési¬ 
cule  est  distendue  en  même  temps  que  le  foie,  ce 
qui  arrive  dans  la  grande  majorité  des  cas,  cette 
poche  forme,  au-dessous  des  côtes,  une  tumeur, 
variable  en  volume,  en  forme  et  en  étendue,  sui¬ 
vant  les  circonstances  indiquées  dans  le  paragraphe 
précédent  :  ainsi  elle  peut  longer  le  rebord  droit 
des  côtes,  faire  saillie  à  l’épigastre,  dépasser  la  li¬ 
gne  médiane  en  se  portant  à  gauche,  descendre  à 
l’ombilic,  à  la  crête  iliaque,  dans  la  fosse  du  même 
nom,  et  occuper  même  tout  l’abdomen.  En  général, 
la  tumeur  formée  par  la  vésicule  est  facile  à  circon¬ 
scrire  au  palper.  On  sent  qu’elle  lient  au  foie  et 
qu’elle  se  prolonge  sous  les  côtes.  Elle  est  mobile. 
Elle  offre  une  fluctuation  qui  se  fait  egalement  sen¬ 
tir  dans  tous  les  points  de  son  étendue.  Au-devant 
de  la  tumeur,  les  téguments  restent  souples,  sans 
changement  de  couleur.  Cette  tumeur  se  forme  en 
général  assez  rapidement.  Ce  n’est  pas  seulement 
chez  des  adultes  et  des  vieillards  qu’elle  a  été  obser¬ 


vée;  on  l’a  vue  quelquefois  aussi  chez  des  enfants.. 
La  distension  du  foie  et  de  la  vésicule  par  la  bile 
cause  un  sentimentdouloureux  de  poids,  de  tension, 
(pii  augmente  et  devient  quelquefois  très -intense 
dans  les  efforts  de  la  respiration  et  pendant  la  toux. 
Suivant  Annesley  ( Journ .  hebdom. ,  n°  79),  ces 
sensations  s’accompagneraient  aussi  d’un  froid  dés¬ 
agréable.  L’ictère  est  un  des  premiers  symptômes 
qui  annoncent  que  la  bile  est  retenue  dans  le  foie. 
Son  intensité  est  en  rapport  avec  la  force  de  l’ob¬ 
stacle  que  cette  humeur  éprouve  à  se  rendre  dans  le 
duodénum..  Lorsque  cet  obstacle  est  complet  et  dure 
depuis  longtemps,  l’ictère  prend  une  teinte  verdâtre 
et  même  noirâtre,  si  la  vie  se  prolonge.  L’ictère,  au 
contraire,  est  peu  intense  et  passager,  si  l’occlusion 
des  conduits,  se  dissipant  promptement,  laisse  arri¬ 
ver  la  bile  dans  l’intestin.  Lorsque  les  calculs  ne  bou¬ 
chent  pas  complètement  les  canaux  ou  lorsqu’ils  se 
déplacent,  de  manière  à  donner  passage  à  une  petite 
quantité  de  bile,  les  fèces  peuvent  être  colorées  et 
cependant  l’ictère  persister.  Il  est  des  cas  où  les  cal¬ 
culs  se  déplacent  brusquement;  il  peut  survenir  alors 
des  vomissements  de  bile..  Mais  cette  liqueur  a  plus 
de  tendance  à  s’écouler  par  les  intestins.  Le  malade 
est  averti  de  son  passage  dans  ces  organes  par  des 
coliques,  et  enfin  par  la  nature  des  selles  qui  en  ré¬ 
sultent.  Ces  évacuations  font  disparaître  peu  à  peu 
les  tumeurs  formées  par  la  vésicule  et  le  foie.  J.-L. 
Petit  (  Ma  lad.  chir.,  t.  I,  p.  286),  et  M.  Andral 
{Clin,  méd .,  t.  IV,  p.  535),  ont  rapporté  des  faits 
de  ce  genre.  Il  peut  arriver,  après  la,  disparition  de 
l’obstacle,  que  la  vésicule  et  les  canaux  biliaires,, 
dont  la  contractilité  a  été  vaincue,  ne  puissent  plus 
se  resserrer  et  restent  distendus.  La  bile  ne  s’écoule 
plus  alors  qu’en  partie  et  par  une  sorte  de  regorge¬ 
ment  {J.-L.  Petit ,  loc.  cit.),  et  Cruveilhier  (  Anat. 
pat/i.,  XIIe  liv.  ).  On  a  vu  cette  rétention  de  bile 
durer  plusieurs  années,  la  tumeur  formée  par  la  vé¬ 
sicule  augmentant  ou  diminuant  alternativement, 
pouvant  se  vider  par  une  légère  pression  ou  se  vi¬ 
dant  d’elle-mème.  On  peut,  jusqu’à  un  certain  point, 
comparer  cet  état  à  ce  qui  arrive  à  la  vessie  urinaire 
après  une  longue  rétention  d’urine.  Je  ne  puis  m’em¬ 
pêcher  de  citer  ici  l’observation  d’une  femme  de 
quarante-cinq  ans,  recueillie  à  la  clinique  de  M.  le 
professeur  Chomel  :  depuis  un  an,  elle  portait  à 
l’hypochondre  droit  une  tumeur  ayant  tous  les  ca¬ 
ractères  de  celles  formées  par  la  vésicule  distendue 
par  la  bile.  Chaque  mois,  cette  tumeur  devenait  plus 
volumineuse,  et  tellement  douloureuse  que  la  ma¬ 
lade  était  forcée  de  s’aliter;  il  lui  était  même  arrivé 
plusieurs  fois  d’entrer  à  l’hôpital.  La  jaunisse  surve¬ 
nait,  et  ses  urines  et  ses  selles  prenaient  la  couleur 
propre  à  cette  affection.  M.  Chomel  pensa  que  des 
calculs,  retenus  dans  la  vésicule,  s’engageaient  pé¬ 
riodiquement  dans  les  conduits  et  produisaient  ces 
sympômes.  U  administra  des  purgatifs  variés,  et,  en 
dernier  lieu,  la  scammonée  combinée  avec  le  savon. 
On  ne  constata  point  la  sortie  des  calculs  par  les  selles. 
Quoi  qu’il  en  soit,  la  malade  sortit  de  l’hôpital  sans 
tumeur  et  ne  souifrant  plus  {Gazette  médic.,  t.  I , 
n°  7,  1834).  Des  calculs  peuvent  être  retenus  pen¬ 
dant  très-longtemps  et  se  dégager  ensuite  :  dans  un 
cas  observé  par  Besoldus ,  l’ictère  dura  six  années 
et  se  dissipa  à  la  suite  de  l’excrétion  d’un  calcul 
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rendu  avec  des  tranchées.  Une  impression  morale 
vive,  une  douleur  aigue,  etc.,  en  imprimant  une 
contraction  dans  les  parois  de  la  vésicule  ,  dans  les 
muscles  de  l’abdomen,  le  diaphragme,  etc.,  peuvent 
être  l’occasion  de  la  disparition  de  la  tumeur  formée 
par  l’accumulation  de  la  bile. 

Divers  symptômes  généraux  se  manifestent  pen¬ 
dant  la  rétention  de  la  bile  dans  le  foie  et  la  vésicule. 
Les  malades  éprouvent,  en  général,  du  dégoût  pour 
les  aliments,  ou,  s’ils  sentent  le  besoin  de  manger, 
les  aliments  ne  leur  produisent  pas  la  sensation  ac¬ 
coutumée  ;  ils  paraissent  souvent  avoir  un  goût  ter¬ 
reux.  La  langue  est  couverte  d’un  enduit  épais,  gri¬ 
sâtre.  Assez  souvent  les  lèvres  et  les  gencives  sont 
revêtues  de  pellicules  blanchâtres.  Les  digestions 
sont  pénibles  ;  les  aliments  et  même  les  boissons 
produisent  un  sentiment  de  pesanteur,  de  gonfle¬ 
ment.  Il  y  a  fréquemment  des  vomissements  de  ma¬ 
tières  glaireuses  ,  noirâtres  dans  quelques  cas.  La 
constipation  est  habituelle  ;  maison  observe  quel¬ 
quefois  une  diarrhée  muqueuse  et  même  puriforme» 
L’abdomen  offre  une  fluctuation  presque  toujours 
manifeste,  par  suite  de  l’accumulation  de  sérosité 
qui  s’est  formée  dans  le  péritoine.  Les  malades  sont 
abattus,  découragés,  plongés  dans  une  espèce  de 
torpeur,  tourmentés  d’un  grand  malaise,  d’insom¬ 
nie,  du  tædium  vitœ.  Ils  s’affaiblissent  graduelle¬ 
ment.  Le  pouls  et  la  chaleur  diminuent  de  plus  en 
plus.  La  salive  devient  visqueuse.  Le  hoquet  se  ma¬ 
nifeste  et  continue  presque  sans  interruption.  L’ic¬ 
tère  a  pris  une  couleur  verdâtre,  bronze,  lézard . 
La  peau  est  huileuse  et  exhale  une  odeur  de  bile. 
Les  malades  finissent  par  succomber  dans  une  sorte 
d’état  adynamique  et  sans  agonie  ;  souvent  ils  pré¬ 
voient  et  annoncent  leur  fin. 

Il  n’est  pas  rare  qu’il  se  forme  de  l’inflammation  à 
l’intérieur  de  la  vésicule  ainsi  distendue.  La  surface 
interne  de  celte  poche  sécrète  du  pus  qui  se  mêle  à 
la  bile.  Cette  inflammation  est  annoncée  par  une 
tension  douloureuse  à  l’hypochondre  droit  et  à  l’épi¬ 
gastre,  de  la  fièvre  quelquefois  par  des  hoquets,  des 
vomissements,  de  la  dyspnée,  etc.  Le  pus  peut  être 
sécrété  en  grande  abondance  et  distendre  encore  la 
vésicule.  Le  gonflement  devient  quelquefois  énorme. 
On  l’a  vu  s’étendre  depuis  le  rebord  des  côtes  jusqu’à 
l’épine  iliaque  antérieure  etsupérieure.  Dans  l  obser¬ 
vation  de  M.  Grandelaude,  la  saillie  qu’il  faisait  était 
comparable  au  volume  d’une  tète  d’enfant.  Tantôt  ces 
abcès  sont  d’une  nature  demi-inflammatoire  et  fort 
longs  à  s’ouvrir;  tantôt,  au  contraire,  ils  produisent 
des  douleurs  extrêmement  vives,  forcent  les  malades 
de  se  tenir  penchés  en  avant.  Pendant  le  travail  in¬ 
flammatoire,  des  adhérences  s’établissent  entre  la 
vésicule  et  les  parois  abdominales.  Au  bout  d  un 
temps  plus  ou  moins  long,  qu’on  peut,  d’après  les 
observations,  fixer  approximativement  de  douze  à 
dix-huit  jours,  la  peau  rougit,  s’amincit  et  finit  par 
s’ouvrir.  Ce  n’est,  dans  quelques  cas,  lorsque  l’in¬ 
flammation  est  sourde,  qu’après  plusieurs  années 
de  souffrance  dans  l’hypochondre  droit  que  la  tu¬ 
meur  inflammatoire  vient  à  se  former.  L’ouverture, 
de  quelque  manière  qu’elle  ait  lieu,  produit  un  grand 
soulagement.  Elle  donne  issue  à  du  pus,  à  une  plus 
ou  moins  grande  quantité  de  bile,  et  souvent  à  un 
ou  plusieurs  calculs.  Lorsque  le  canal  cystique  est 


oblitéré,  il  peut  ne  point  sortir  de  bile,  celle-ci  ayant 
été  résorbée  ou  convertie  en  pus.  Des  calculs  très- 
gros  peuvent  être  ainsi  évacués;  dans  l’observation 
de  M.  Grandelaude,  il  en  était  sorti  un  gros  comme  un 
œuf  de  poule  (Y.  §  12,  fistules  biliaires  externes). 
Il  peut,  sans  doute,  arriver  que  l’ouverture  ait  lieu 
dans  les  intestins  et  même  dans  le  péritoine  ;  dans  ce 
dernier  cas,  il  en  résulterait  unepéritonite  prompte¬ 
ment  mortelle.  L’inflammation  et  l’abcès  vésiculaires 
ressemblent  tellement,  dans  quelques  circonstances, 
à  l’inflammation  et  à  l’abcès  du  parenchyme  hépa¬ 
tique,  qu’on  ne  peut  arriver  au  diagnostic  que  par 
une  étude  attentive  de  la  marche  et  de  la  succession 
des  symptômes  dans  l’un  et  l’autre  cas. 

Il  importe  davantage  de  distinguer  la  simple  tu¬ 
meur  biliaire  de  l’abcès  hépatique,  car  il  y  aurait 
danger  à  l’ouvrir,  au  moins  sans  les  précautions 
convenables  ;  la  tumeur  biliaire  se  forme  ordinaire¬ 
ment  avec  rapidité  et  reste  longtemps  dans  le  même 
état  ;  tandis  que  l’abcès  hépatique,  en  général,  se 
forme  plus  lentement  et  subit  des  changements. 
Dans  la  tumeur  biliaire,  la  fluctuation  a  lieu  dans 
toute  son  étendue;  dans  l’abcès  hépatique,  elle  n’a 
d’abord  lieu  qu’au  centre,  le  pourtour  formant  une 
saillie  dure  qui  se  perd  dans  les  parties  voisines,  et 
qui  ne  disparaît  jamais  entièrement.  Malgré  ces  dif¬ 
férences,  la  méprise  a  pourtant  eu  lieu.  J.-L.  Petit 
{Mal,  chirurg .,  t,  1,  p.  285)  dit  avoir  appris  qu’une 
tumeur,  que  l’on  croyait  être  un  abcès  au  foie,  fut 
ouverte,  et  que,  au  lieu  de  pus,  il  en  sortit  environ 
une  chopine  de  bile  verte.  Il  sut  seulement  que  la  fin 
avait  été  tragique.  Le  même  auteur  ( page  id .)  ra¬ 
conte  qu’une  demoiselle  avail|une  tumeur  à  la  région 
du  foie.  Cette  tumeur  était  d’une  étendue  si  consi¬ 
dérable  et  accompagnée  d’une  fluctuation  si  sensible 
qu’elle  fut  prise  pour  une  hydropisie  enkystée.  On 
y  fit  la  ponction,  et,  au  lieu  de  sérosité,  il  en  sortit 
deux  pintes  de  bile  très-verte  et  fort  gluante.  Une  hy¬ 
dropisie  enkystée  est  rare  en  cette  place,  croit  très- 
lentement,  et  l’on  ne  remarque  pas  les  symptômes 
généraux  propres  à  la  rétention  de  la  bile;  circon¬ 
stances  qui  suffisent  pour  éviter  toute  erreur. 

§  XI.  Calculs  dans  les  voies  digestives. 

La  plupart  des  calculs  qu’on  trouve  dans  les  voies 
digestives,  venant  des  voies  biliaires,  ont  la  même 
composition  que  ceux  qu’on  trouve  dans  celles-ci. 
Les  calculs  des  voies  digestives  ont  quelquefois  un 
diamètre  tellement  disproportionné  avec  celui  des 
canaux  biliaires,  que  c’est  une  raison  de  croire  à 
leur  accroissement  après  leur  sortie  de  ceux-ci,  ou 
à  leur  passage  par  un  trajet  fistuleux.  Ces  calculs 
peuvent  tendre  à  s’échapper  par  la  partie  supérieure 
des  voies  digestives  ou  par  leur  partie  inférieure. 

1°  Calculs  rendus  par  le  vomissement.  —  Je  ne 
connais  pas  d’exemples  de  calculs  trouvés  retenus 
dans  l’estomac.  Mais  il  y  a  un  certain  nombre  d’ob¬ 
servations  de  calculs  rejetés  parle  vomissement. On 
ne  pouvait  pas  douter^que  ces  calculs  vinssent  des 
voies  biliaires,  car  leur  évacuation  avait  été  précédée 
des  symptômes  auxquels  leur  passage  donne  lieu,  et 
leur  composition  était  la  même  que  celle  des  calculs 
trouvés  dans  les  mêmes  voies.  Ces  calculs  ont 
quelquefois  un  certain  volume.  On  en  a  vu  de  gros 
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comme  une  noix  (Donatus).  Quelquefois  aussi,  ils 
sont  nombreux  ;  d’après  Hoffmann,  vingt  calculs 
anguleux  auraient  été  rejelés  par  cette  voie.  Ils  sont 
ordinairement  rendus  avec  des  mucosités  bilieuses. 
Des  calculs  peuvent  être  aussi  évacués  par  les  selles, 
à  peu  près  dans  le  même  temps.  Ce  n’est  même,  en 
général,  que  chez  des  individus  qui  en  ont  rendu 
par  les  selles,  qu’on  a  observé  des  calculs  rejeles 
par  le  vomissement.  Leur  sortie  a  presque  toujours 
été  précédée  d’une  crise  terrible.  L’ictère  qui  sur¬ 
vient  ordinairement  a  coutume  de  cesser  après  la 
crise.  Des  malades  en  ont  vomi  à  des  intervalles 
éloignés.  J’ai  déjà  cité  Donalus  et  Hoffmann;  Mor- 
gagni  ( Lettre  37,  n°  41)  en  cite  aussi  un  exemple, 
ainsi  que  M.  Bricheleau  ( Cliniq .  de  ï  hôpital  N  co¬ 
ke  r).  Le  docteur  Camille  Piron  m’a  montré,  en  1826, 
lin  calcul  du  volume  d’une  grosse  noisette  qui  venait 
d’ètre  vomi  par  une  femme  de  trente-six  ans.  Celte 
femme  digérait  mal,  vomissait  souvent  et  maigris¬ 
sait.  On  la  croyait  atteinte  d’une  affection  squir¬ 
rheuse  du  pylore.  Un  matin,  après  de  grands  efforts, 
elle  rendit  ce  calcul.  Peu  de  temps  après,  elle  en  rendit 
un  autre  de  même  nature.  Quelques  années  avant, 
elle  en  avait  rejeté  un  semblable  par  le  vomissement. 
Elle  avait  eu  plusieurs  fois  la  jaunisse.  L’été  dernier, 
M.  le  docteur  Petit  en  a  observé,  à  Vichy,  un  exem7 
pie  remarquable  sur  un  ancien  fonctionnaire  d’Es¬ 
pagne.  Après  des  crises  violentes,  il  vomit,  en  plu¬ 
sieurs  fois,  un  grand  nombre  de  calculs  biliaires, 
dont  quelques-uns  avaient  un  certain  volume.  Je 
regrette  que  l’absence  de  Paris  de  M.  Petit  ne  me 
permette  pas  de  donner  plus  de  détails  a  ce  sujet. 

2°  Calculs  retenus  dans  les  intestins .  —  Les 
calculs  après  avoir  traversé  les  voies  biliaires,  quel¬ 
quefois  après  s’y  être  frayé  un  passage  artificiel,  ar¬ 
rivent  dans  le  canal  intestinal.  Us  y  cheminent  en¬ 
tourés  du  mucus,  de  la  bile,  des  matières  alimentaires, 
et  obéissent  au  mouvement  péristaltique  qui  les 
pousse  incessamment.  Ils  ne  déterminent  d’ordinaire 
aucun  accident  et  sont  rendus  facilement  el  promp¬ 
tement  par  les  selles,  comme  on  le  verra  bientôt. 
Mais,  dans  quelques  circonstances,  ils  sont  retenus 
dans  le  canal  intestinal.  Alors,  ainsi  qu’on  l’a  déjà 
vu,  ils  peuvent  s’y  accroître  par  des  couches  nou¬ 
velles  surajoutées.  On  se  fonde,  pour  établir  cette 
opinion,  sur  le  volume  énorme  de  certains  calculs 
rendus  par  l’anus  sans  que  les  malades  aient  éprouvé 
d’accidents  notables  du  côté  du  foie,  surtout  lorsque 
en  même  temps  on  a  pu  constater  qu’à  l’autopsie  il 
n’y  avait  pas  de  fistule .  On  en  a  trouvé  retenus  en 
grand  nombre  dans  le  duodénum  par  des  replis  dus 
au  relâchement  de  ses  tuniques.  L’étendue  et  le 
grand  nombre  de  replis  qui  se  trouvent  dans  cet  in¬ 
testin  peuvent  favoriser  cette  disposition.  C’est  lors¬ 
que  les  calculs  sont  retenus  près  de  l’ouverture  du 
cholédoque  (pie  leur  accroissement  est  facile,  la  bile 
passant  incessamment  sur  eux,  avant  de  se  mêler 
aux  autres  humeurs  intestinales.  Cette  disposition 
avait  lieu  dans  un  cas  trouvé  par  Cltomel,  grand- 
oncle  du  célèbre  professeur  de  ce  nom  :  «  Sur  une 
femme  décrépite,  il  existait  un  petit  sac  formé  par 
le  relâchement  des  tuniques  du  duodénum  et  rempli 
de  beaucoup  de  calculs...  »  ( Hist .  de  V AccuL  roij. 
des  sc.,  ami.  1710,  obs.  anat.  5).  Il  ne  serait  peut- 
être  pas  impossible  que,  dans  ce  dernier  cas,  un  cal¬ 


cul  biliaire  prît  naissance  dans  le  canal  intestinal, 
si  la  bile  y  était  retenue  assez  longtemps.  Des  calcula 
ne  pourraient-ils  pas  s’arrêter  aussi  dans  lesanfrac- 
tuosites  du  cæcum  ?  J’ai  fait,  en  1826,  avec  MM.  An- 
dral  et  Jacquemenin,  l’autopsie  d’un  jeune  homme 
mort  des  suites  d’une  concrétion  fécale  arrêtée  dans 
l’appendice  vermiforme  (ce  cas  est  rapporté  dans  le 
mémoire  de  M.  Mélier  sur  les  affections  de  cet  or¬ 
gane  (1);  un  calcul  biliaire  pourrait  amener  plus  faci¬ 
lement  encore  ce  fatal  résultat. 

Une  pierre  biliaire  volumineuse  ou  une  agglomé¬ 
ration  de  calculs  peuvent  oblitérer  complètement 
l'intestin  grêle  et  donner  lieu  b  tous  les  symptômes 
de  l’étranglement,  lien  existe  plusieurs  observations 
dont  je  donne  ici  l’extrait  :  1°  M.  Monod  a  trouvé  un 
calcul  biliaire  conoïde,  d’un  pouce  trois  lignes  de 
hauteur,  un  pouce  deux  lignes  de  diamètre  à  sa  base, 
engagé  dans  le  jéjunum,  si  intimement  qu’aucun  li¬ 
quide  ne  pouvait  passer.  Toute  la  partie  des  voies 
digestives  située  au-dessus  était  distendue  par  un 
liquide  brunâtre  fétide.  Le  sujet  était  un  vieillard 
de  Bicêtre,  qui  mourut  en  cinq  jours  avec  des  symp¬ 
tômes  d’étranglement  [Compte-rendu  de  la  Société 
anatonik ,  du  6  mars  1828).  2°  MM.  Renaut  et  Reig- 
nier  ont  observé,  à  la  Salpêtrière,  une  femme  de 
soixante-quinze  ans,  qui  mourut  après  six  jours  de 
vomissements.  L’intestin  grêle  était  oblitéré,  à  un 
pied  et  demi  environ  du  duodénum,  par  un  calcul 
de  la  grosseur  d’un  œuf  de  pigeon.  L’estomac  et  la 
partie  supérieure  de  l’intestin  grêle  avaient  éprouvé 
une  grande  dilatation  {Soc.  anatom.,  bullet.  n.  4, 
nouv.  série).  5°  Puyroyer  rapporte  qu’un  homme 
de  cinquante-six  ans,  fut  pris  subitement  de  douleurs 
abdominales  et  de  vomissements.  Il  vomit,  pendant 
treize  jours,  d’abord  des  aliments,  puis  des  matières 
muqueuses  et  slercorales  et  succomba  le  vingt- 
sixième.  On  trouva  dans  l’iléon  des  calculs  biliaires 
agglomérés  qui  en  remplissaient  exactement  la  ca¬ 
vité  et  formaient  par  leur  réunion  un  cylindre  con¬ 
tinu.  Voici  un  fait  singulier  et  qui  mérite  d’ètre  con¬ 
servé.  Bâillon  parle  d’une  pierre  perforée  qui  existait 
dans  les  intestins  de  Pérou,  de  telle  sorte  qu’elle 
laissait  une  voie  ouverte  à  la  matière  la  plus  liquide 
( Morgagni ,  lettre  37,  n.  41).  , 

Les  gros  intestins,  en  raison  de  leurs  dimensions 
et  de  l’habitude  qu’ils  ont  de  se  dilater  pour  contenir 
une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  fèces,  sont 
moins  exposés  a  ces  accidents,  sans  pourtant  en  être 
a  l’abri.  Le  docteur  Leigh  Thomas  {The  medîco- 
chirurgical  transactions,  vol.  VI,  p.  98)  rapporte 
un  cas  où  les  accidents  paraissaient  tenir  à  un  gros 
calcul  retenu  dans  les  gros  intestins  ;  X  Ancien  jour¬ 
nal  de  ?nédecine  en  contient  un  antre  semblable. 
Dans  les  deux  cas,  la  guérison  survient  après  l’expul¬ 
sion  des  calculs.  Mais  des  calculs,  soit  volumineux, 
soit  nombreux  et  réunis,  peuvent  être  retenus  au- 
dessus  du  sphincter,  pendant  un  certain  temps,  sans 
pouvoir  être  évacués,  et  donner  lieu  à  une  constipa¬ 
tion  opiniâtre. 

5°  Calculs  rendus  par  les  selles.  —  C’est  ordi- 


(1)  Journal  général  de  médecine ,  tome  100,  3'  de  la  38 
série,  p.  317,  année  1827. 
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nairement  par  cette  voie  que  s’échappent  les  calculs 
biliaires,  à  la  suite  des  accidents  variés  que  déter¬ 
mine  leur  passage  dans  les  canaux  biliaires.  Des  ma¬ 
lades  en  rendent  même  assez  fréquemment  sans 
avoir  éprouvé  auparavant  de  coliques  hépatiques. 
Souvent  ces  calculs  se  trouvent  au  milieu  de  selles 
ordinaires,  quelquefois  de  selles  bilieuses  et  sangui¬ 
nolentes  dans  quelques  cas.  Tantôt  il  n’est  rendu 
qu’un  seul  calcul  ou  un  petit  nombre  de  calculs, 
tantôt  il  y  en  a  un  très-grand  nombre.  Ce  n’est  par¬ 
fois  qu’un  sédiment  épais,  jaune,  brunâtre,  noirâtre, 
quelquefois  très-abondant,  où  les  calculs  sont  si 
petits  qu’ils  échappent,  malgré  leur  nombre,  à  un 
examen  superficiel.  M.  le  docteur  Petit,  médecin  de 
Vichy,  m’a  montré  une  grande  quantité  de  fragments 
de  calculs  qui  étaient  toujours  rendus  ainsi  brises. 
Des  calculs  formant  une  masse  vraimentsurprenante 
peuvent  être  expulsés  par  l’anus,  ce  qui  quelquefois 
n’a  lieu  qu’après  les  plus  grands  efforts  et  par  une 
sorte  d’accouchement.  Une  observation  des  plus  re¬ 
marquables  en  ce  genre  a  été  recueillie  par  le  docteur 
Bermond  {Bulletin  médical  de  Bordeaux.  V.  Lan¬ 
cette  française ,  du  27  février  1834);  en  voici  un 
extrait:  «  Une  dame  de  cinquante  ans,  après  trente- 
trois  jours  de  souffrances,  éprouva  une  crise  telle¬ 
ment  violente  qu’il  survint  une  syncope  de  laquelle 
on  eut  beaucoup  de  peine  à  la  faire  revenir;  dou¬ 
leurs  d’entrailles  des  plus  vives,  vomissements  se 
succédant  avec  une  effrayante  rapidité,  pouis  presque 
imperceptible,  peau  froide,  sensation  de  déchire¬ 
ment  à  la  suite  de  laquelle  il  survint  une  selle  abon¬ 
dante  et  très-douloureuse.  On  trouva  dans  le  vase, 
avec  un  liquide  d’un  vert  foncé  et  filant,  une  quan¬ 
tité  considérable  de  calculs  dont  on  pouvait  com¬ 
parer  la  masse  au  volume  des  deux  poings.  >»  Un 
seul  calcul  par  son  grand  volume  peut  produire  les 
mêmes  accidents  pour  .son  expulsion.  Le  volume  de 
certains  calculs,  ainsi  expulsés,  est  quelquefois  très- 
considérable.  M.  Petit,  de  l’Hôtel-Dieu,  en  a  observé 
un  du  volume  d’un  œuf  de  poule  qui  avait  été  rendu 
par  la  mère  d’un  des  hauts  fonctionnaires  publics  de 
notre  époque  (  Thèse  de  M.  Guilbert )  ;  dans  l’obser¬ 
vation  déjà  citée  de  X Ancien  journal  de  médecine , 
le  calcul  expulsé  avait  aussi  ce  volume.  J. es  gros 
calculs  évacués  par  les  selles  ont  offert  quelquefois 
des  formes  bizarres.  On  les  a  vus  arqués,  ayant  la 
forme  d’un  cœur  {Bâter.  V.  Morgagni ,  lettre  5  , 
n°  46),  etc.  On  reconnaît,  dans  quelques  cas,  les 
surfaces  par  lesquelles  ils  s’adaptaient,  lors  même 
qu’il  s’écoule  un  certain  temps  entre  leur  évacuation; 
Yan  Swieten  nous  apprend  que  sa  belle-mère  offrit 
un  exemple  de  cette  particularité  {Comnten).  ad., 
n.  13,  §  930).  Lorsqu’un  calcul  évacué  présente  une 
ou  plusieurs  facettes,  on  doit  supposer  qu’il  en  sor¬ 
tira  d’autres.  Ce  n’a  ete  quelquefois  qu’a  l’autopsie 
qu’on  a  pu  vérifier  que  les  calculs  qu’on  trouvait  dans 
la  vésicule  s’adaptaient  parfaitement  à  ceux  qui 
avaient  été  rendus.  On  a  trouvé  dans  les  selles  des 
calculs  enveloppés  dans  de  petits  sacs  membraneux. 
J’ai  connu  la  personne  qui  va  en  fournir  un  exemple  : 
«  M.  B...  ami  et  client  du  docteur  Bourdois,  de  la 
Motte,  rendait  assez  souvent  par  les  selles  des  cal¬ 
culs  renfermés  dans  des  espèces  de  vésicules  m<  m- 
hraneuses,  sans  éprouver  d’autre  douleur  qu’un  sen¬ 
timent  de  compression  dans  l’hypochondre  droit. 
Tome  YI.  4e  s.  t841. 


M.  Bourdois  remit  quelques-uns  de  ces  calculs  à 
M.  Caventou,  qui  les  trouva  d’un  genre  tout  nouveau 
et  composé  de  stéarine  et  d’oléine.  »  On  a  déjà  vu 
que  des  calculs  enveloppés  d’une  membrane  parti¬ 
culière  ont  été  trouvés  dans  la  vésicule. 

§  XII.  Fistules  biliaires  et  calculs  dans  les  trajets 

fis  tu  leux. 

Les  fistules  biliaires  peuvent  être  externes  ou 
internes.  Dans  les  premières,  la  bile  s’écoule  des 
voies  biliaires  à  l’extérieur  ;  dans  les  secondes,  il 
s’est  formé  une  communication  anormale  entre  les 
voies  biliaires  et  un  organe  intérieur.  Les  calculs 
sont  le  plus  souvent  les  causes  de  ces  fistules.  Dans 
quelques  cas,  ils  s’engagent  dans  des  trajets  fisluleux 
qu’ils  n’ont  point  contribué  à  produire.  Je  vais 
indiquer  comment  les  calculs  ,  en  déterminant  l'ul¬ 
cération  et  la  gangrène  des  parties  avec  lesquelles 
ils  sont  en  contact,  peuvent  se  frayer  une  voie  arti¬ 
ficielle  et  quels  sont  les  cas  où  ils  ont  été  trouvés 
dans  les  trajets  fisluleux. 

1°  Fistules  biliaires  externes.  —  Ces  fistules 
sont  les  plus  communes.  Eiles  peuvent  être  pro¬ 
duites  par  des  blessures  à  la  vésicule  (M.  Jobert  eu 
a  cité  un  cas  dans  sa  thèse  inaugurale),  ou  être  le 
résultat  de  Couverture  de  cette  poche  distendue  par 
la  bile  et  prise  pour  un  abcès,  un  kyste,  ainsi  que 
J.-L.  Vêtit  en  rapporte  des  exemples  {loc.  cit .). 
Elles  peuvent  aussi  provenir  d’un  abcès  formé  dans 
la  vésicule,  et  dont  l’ouverture  a  été  spontanée  ou 
produite  par  l’art.  Deux  observations  d’ouverture 
spontanée  sont  aussi  rapportées  par  J.-L.  Petit; 
une  autre  par  Borrichius  {Act.  reg.  Soc .  mèd ., 
an.  1676,  obs.  176).  Le  docteur  Grandelaude ,  de 
Remiremont,  a  bien  voulu  m’envoyer  sur  ce  sujet 
une  observation  complète,  que,  en  1828,  il  n’avait 
pu  communiquer  qu’en  partie  à  VAcadémie  royale 
ue  medécine.  M.  Guilbert  ( Thèse  citée)  en  cite  un 
exemple  d’après  M.  Manco.  Le  recueil  périodique 
de  la  Société  de  médecine  de  Paris  contient  deux 
observations  d’ouverture  par  l’art  (t.  vi,  p.  93,  et 
t.  XXXVII,  p.  290).  On  en  trouve  un  autre  dans  le 
Bulletin  g  en.  de  thérapeutique  de  méd.  et  chir ., 
des  13  et  50  septembre  1839.  Enfin,  la  Gazette 
medicale  du  23  avril  1840  en  publie  un  très-remar¬ 
quable  d’après  le  docteur  Meersmann.  La  cause  la 
plus  fréquente  de  ces  abcès,  et  par  suite  de  ces  fis¬ 
tules,  est  la  présence  de  calculs  dans  la  vésicule. 
Ces  corps  étrarygers  sont  quelquefois  si  nombreux, 
si  gros,  ou  places  de  telle  manière  qu’ils  irritent  et 
enflamment  celte  poche,  et  déterminent  les  acci¬ 
dents  déjà  décrits  (§  10).  Plusieurs  abcès  peuvent 
s’y  former  successivement  et  laisser  après  eux  des 
fistules  plus  ou  moins  longues  à  guérir.  L’ouver¬ 
ture  des  abcès  subséquents  ne  se  fait  pas  toujours 
au  même  endroit  que  la  première.  Dans  l’observa¬ 
tion  de  M.  Grandelaude,  un  calcul  s’était  porté  dans 
la  substance  hépatique,  y  avait  produit  un  abcès, 
lequel,  s’ouvrant  à  l’exterieur,  avait  donné  lieu  à 
une  fistule  biliaire.  J’ai  eu  occasion  d'observer  un 
autre  fait  de  ce  genre  assez  curieux  pour  être  rap¬ 
porté  :  Un  capitaine  en  retraite, âgé  de  soixante  ans, 
(pie  le  docteur  Civiale  traitait  de  la  pierre  à  l’hôpi¬ 
tal  Necker,  eut  un  abcès  à  l'hypochondre  droit.  On 
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Ht  une  application  de  potasse  caustique ,  puis  on 
incisa  l’eschare.  11  en  sortit  trois  verres  de  pus 
grisâtre.  L’ouverture  resta  fistuleuse,  et  du  pus 
continua  de  spinter.  Deux  mois  après,  le  10  janvier 
1852,  le  malade  ayant  pris  un  lavement,  il  s’échappa 
brusquement  de  la  plaie  un  Ilot  de  bile.  Cette 
liqueur  continuant  de  s’écouler  au  dehors  assez 
abondamment,  il  en  résulta  un  grand  abattement. 
Pendant  plusieurs  mois  ,  il  s’en  écoula  ,  en  vingt- 
quatre  heures,  une  quantité  estimée  à  une  once  ou 
une  once  et  demie.  Au  mois  d’avril  le  malade  quitta 
Paris  fuyant  le  choiera.  Au  mois  d’août  1855  , 
j’eus  occasion  de  le  voir  :  la  lislule  persistait;  mais 
il  n’en  sortait  qu’une  très-petite  quantité  de  bile.  11 
est  probable  qu’une  grosse  racine  du  canal  hépatique 
(ou  peut-être  la  vésicule)  s’était  ouverte  dans  l’abcès. 

Le  siégé  de  l’orifice  externe  varie  :  tantôt  il  est 
immédiatement  sous  le  rebord  costal  et  correspond 
a  la  vésicule  ;  tantôt,  plus  ou  moins  éloigné  du 
niveau  de  celle-ci ,  il  se  trouve  près  de  1  ombilic 
ou  même  à  gauche  de  la  ligne  médiane.  Il  peut 
exister  en  même  temps  plusieurs  orifices  plus  ou 
moins  éloignés  i’un  de  l’autre.  Au  bout  de  quelque 
temps,  ainsi  qu’on  le  remarque  dans  les  autres  fis¬ 
tules,  ces  orifices  se  rétrécissent  beaucoup. 

Les  trajets  fistuleux  ne  sont  pas  toujours  en 
ligne  directe.  Ils  sont  quelquefois  obliques,  tor¬ 
tueux,  anguleux  çième.  11  s’y  forme,  dans  quelques 
cas,  des  culs-de-sac  où  s’amasse  du  mucus  ou  de  la 
bile.  Leur  diamètre  est  très-variable  et  dépend  le 
plus  souvent  du  diamètre  des  calculs  qui  s’y  sont 
engagés.  Leur  intérieur  est  ordinairement  calleux. 
Les  calculs  qui  s’engagent  dans  ces  longues  fistules 
s’y  arrêtent  quelquefois,  et  peuvent  y  produire  une 
tumeur  inflammatoire.  Dans  quelques  cas,  ils  ont 
augmenté  de  volume  par  le  passage  de  la  bile,  et  peut- 
être  même  ont  pris  origine  dans  ces  trajets  ,  lors¬ 
que  la  bile  y  a  été  retenue.  Dans  une  des  obser¬ 
vations  rapportées  par  J.-L.  Petit ,  des  bourgeons 
cellulo-vasculaires,  introduits  dans  de  petites  cavi¬ 
tés  que  présentait  l'extrémité  d’un  calcul ,  y  avaient 
contracte  adhérence  et  le  fixaient  dans  le  conduit 
fistuleux. 

Lorsque  les  pierres  sont  petites,  il  peut  en  sor¬ 
tir  un  grand  nombre  par  ces  fistules.  Dans  le  cas 
dont  parle  Bomehius,  il  serait  sorti  ,  en  plusieurs 
fois,  chez  le  même  individu,  plus  de  quatre  cents 
calculs,  un  peu  aplatis  et  de  la  grosseur  de  petites 
fèves.  De  gros  calculs  se  sont  quelquefois  engagés 
dans  ces  trajets  fistuleux  ;  dans  des  faits  cités  par 
L.-J.  Petit,  là  pierre  engagée  dans  le  caual  fistuleux 
avait  quatre  pouces  de  longueur  sur  trois  pouces 
de  circonférence. 

Ces  fistules  ayant,  en  général,  leur  siège  vers  le 
bas-fond  de  la  vésicule,  sont  entretenues  par  le 
suintement  de  la  bile,  lors  même  que  celte  liqueur 
coule  librement  vers  l’intestin.  Elles  peuvent  aussi 
être  entretenues  par  des  calculs  qui  s’échappent  de 
temps  à  autre. 

Les  fistules  biliaires  ne  produisent  qu’une  incom¬ 
modité  et  n’offrent  pas  de  dangers.  Dans  mou 
observation  du  capitaine,  on  a  vu  qu’une  déperdi¬ 
tion  d’une  once  ou  une  once  et  demie  de  bile,  en 
vingt-quatre  heures,  ne  paraissait  pas  apporter  un 
obstacle  notable  aux  digestions;  mais  qu’une  perle 


subite  et  considérable  de  celle  liqueur  l’avait  plongé 
dans  un  grand  abattement.  L’économie  s’habitue 
promptement  à  cette  déperdition  et  finit  par  avoir 
besoin  de  se  débarrasser;  car  souvent ,  dès  que  la 
fistule  se  forme,  lors  même  qu’il  n’y  a  pas  de  cal¬ 
culs,  la  peau  se  gonfle,  devient  rouge,  douloureuse; 
il  survient  de  la  fièvre,  des  symptômes  gastriques,  etc. 
Ces  accidents  ne  cessent  queMorsque  la  bile  et  le  pus 
commencent  à  couler  au  dehors. 

Lorsque  l’occasion  s’est  présentée  d’ouvrir  les 
corps  d’individus  qui  avaient  eu  des  fistules  biliai¬ 
res,  on  a  eu  de  la  peine  à  reconnaître  les  anciens 
trajets.  Quand  ils  sont  anciens,  ils  se  trouvent  ali 
milieu  des  cordons  qui  réunissent  la  vésicule  aux 
parois  abdominales.  La  vésicule  est  souvent  reve¬ 
nue  sur  elle-même,  contractée  sur  des  calculs, 
tiraillée.  Le  foie  [ui-méme  n’est  pas  sans  avoir 
éprouvé  quelque  atteinte;  on  l’a  trouvé  plus  ou 
moins  déformé,  altéré,  ayant  contracté,  ainsi  que  la 
vésicule,  des  adhérences  avec  les  parties  voisines; 
les  fausses  meinbrauesont  été  quelquefois  si  épaisses, 
qu’on  avait  eu  beaucoup  de  peine  à  disséquer  les 
voies  biliaires. 

2°  Fistules  biliaires  internes.  —  J’ai  déjà  dit 
qu’une  communication  accidentelle  pouvait  s’éta¬ 
blir  entre  les  voies  biliaires  et  un  autre  organe 
intérieur.  Bailli e(Anat.  pathol.) a  trouvé  une  ouver¬ 
ture  anormale  qui,  au  moyen  d’un  canal  court,  fai¬ 
sait  communiquer  la  vésicule  avec  la  petite  extrémité 
de  l’estomac;  c’est  le  seul  cas  que  je  connaisse.  La 
communication  a  été  trouvée  assez  souvent  avec  le 
duodénum;  cette  fréquence  s’explique  facilement 
par  les  connexions  de  la  vésicule  avec  cet  intestin; 
j’en  ai  réuni  six  exemples  recueillis  par  M.  Monod 
(Rapport de  la  Société  anatom .  du  t>  mars  1828), 
M.  Brayne  (Medico-chirur.  transactions ,  Lon¬ 
don,  1825,  t. XII),  M.  Cor bin,  actuellement  médecin 
à  Orléans  (cette  communication  m’a  été  faite  pen¬ 
dant  qu’il  était  interne  à  l’hôpital  de  la  Charité) , 
M.  Reynaud  (Jour?i.  hebdom .  de  médecine ,  n.  51, 
p.  490),  M.  Porral  (Journ.  id .,  n.  50,  p.  475), 
1\1M.  llenaut  et  Reignier  (. Butletin  n.  4  de  la  So¬ 
ciété  anatom.,  nouv.  série)  (1).  La  communication 
fistuleuse  avec  le  colon  paraît  plus  rare  ;  cependant 
c’est  chose  assez  commune  que  de  rencontrer  des 
adhérences  entre  la  vésicule  et  cet  intestin.  Je  n’en 
ai  pu  trouver  qu’une  seule  observation  qui  a  été  re¬ 
cueillie,  en  1858,  par  M.  Durand,  interne  à  la  Salpê¬ 
trière.  M.  Bouvier  vient  de  m’apprendre  que  M.  Fiau, 
interne  à  ce  même  hôpital,  y  a  trouvé  récemment  un 
cas  semblable.  On  peut  rapporter  aux  fistules  biliaires 
les  faits  suivants  :  M.  Robert  a  présenté  à  la  Société 
anatomique  (Compte -rendu,  le  9  avril  1829),  une 
pièce  où  le  canal  cholédoque  avait  contracte  des 
adhérences  avec  la  veine  mésentérique  supérieure. 
L’érosion  des  deux  vaisseaux  dans  le  point  de  eon- 


(1)  On  trouve  dans  l’ouvrage  de  Saunders ,  sur  les  mala¬ 
dies  du  foie,  que  le  docteur  Cheston  a  vu  qu’un  calcul  s’était 
frayé,  à  travers  la  vésicule,  un  passage  dans  l’intestin, — 
que  M.  Cline,  dans  sa  superbe  collection  anatomique  de 
l’hôpital  Saint-Thomas,  conserve  une  pièce  qui  démontre 
un  cas  semblable.  —  Mais  Saunders  ne  dit  pas  dans  quel  in¬ 
testin. 
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tact  avait  déterminé  dans  la  veine  un  épanchement  de 
hile,  suivi  de  phlébite  et  formation  d’abcès  dans  une 
foule  d’organes  différents.  Colombus  rapporte  l’ob¬ 
servation  d'Ignace  de  Loyola  dans  laquelle  des 
calculs  biliaires  se  frayèrent  une  route  de  la  vési¬ 
cule  dans  le  confluent  delà  veine  porte  où  ils  furent 
trouvés.  On  a  vu  plusieurs  fois  la  vésicule  commu¬ 
niquant  avec  des  abcès  du  foie,  et  des  calculs  passés 
«le  la  première  dans  les  seconds. Bonnet,  Morgagni, 
Eller,  Frank,  ont  rencontré  cette  altération.  M.  Cru- 
veilhier  ( Dict .  de  médecine  et  chirurg.  pratiq . , 
t.  VIII ,  p.  528)  indique  un  autre  mode  de  fistule 
interne  :  du  pus  entourant  la  vésicule  avait  pénétré 
dans  cette  poche  et  passé  de  là  dans  l’intestin.  Il 
faut  rappeler  ici  que,  dans  l’observation  déjà  citée,  un 
conduit  biliaire  (ou  peut-être  la  vésicule  elle-même) 
s’était  fait  jour  dans  un  abcès  du  foie.  Le  fait 
suivant,  recueilli  par  le  docteur  Faber  ( Gaz  méd. 
de  Paris  du  18  avril  1840),  me  semble  devoir  encore 
être  rapporté  aux  fistules  biliaires  internes.  Une 
femme  qui  n’avait  éprouvé  ni  coliques  hépatiques, 
ni  autres  signes  d’affection  du  foie ,  mais  seu¬ 
lement  des  douleurs  à  l’hypogaslre ,  du  ténesme 
vésical,  rendit  pendant  quelque  temps  de  l’urine 
jaune,  verdâtre,  bronzée,  et  plus  tard  il  s’échappa 
par  l’urètre  plusieurs  petits  calculs  que  l’analyse 
chimique  a. démontrés  formés  par  les  mêmes  prin¬ 
cipes  que  ceux  contenus  dans  les  calculs  biliaires. 
Une  fois  les  symptômes  de  dysurie  furent  si  vio¬ 
lents  qu’on  se  trouva  obligé  de  pratiquée  l’urétro- 
thomie  pour  en  extraire  un  calcul  volumineux.  La 
femme  finit  par  guérir.  Une  observation  de  M.  Bar- 
raud,  de  Lyon  ( Journal  de  climq.  méd.,  1857), 
a  quelque  analogie  avec  celle  de  M.  Faber. 

Ces  fistules  paraissent  avoir  été  produites,  dans 
presque  tous  les  cas,  par  des  calculs  qui  ulcèrent  la 
vésicule  ou  le  point  des  voies  biliaires  avec  lesquel¬ 
les  ils  sont  en  contact,  produisent  des  adhérences 
avec  les  parties  voisines  et  finissent  par  passer  d’une 
cavité  dans  une  autre.  C’est  quelquefois  au  moyen 
d’une  véritable  gangrène  déterminée  par  la  pression 
des  calculs  que  la  perforation  s’opère;  on  en  trou¬ 
vait  des  traces  évidentes  dans  l’observation  de 
M.  Corbin.  Cette  perforation  peut  aussi  s’opérer  au 
milieu  d’une  masse  cancéreuse  ramollie  (Obs.  de 
M.  Durand). 

Quoiqu’il  paraisse  impossible  au  premier  coup 
d’œil,  qu’un  calcul  d’un  certain  volume  franchisse 
la  courbure  spiroïde  et  les  valvules  obliques  du  canal 
cystique,  cependant  on  a  vu  comment  quelques  gros 
calculs  se  font  peu  à  peu  un  large  passage.  Et,  bien 
que  les  ampliations  extraordinaires  des  canaux  soient, 
en  général,  dues  à  l’accumulation  de  la  bile  pai¬ 
sible  d’un  obstacle,  il  est  pourtant  des  cas  où  les 
voies  biliaires  sont  assez  généralement  dilatées  et 
les  valvules  cystiques  assez  affaissées  pour  que  ce 
passage  ait  pu  avoir  lieu.  On  ne  peut  donc  pas  ad¬ 
mettre,  d’une  manière  exclussive,  l’opinion  de 
MM.  Pamberton,  BouiilaudetCruveilhier,qui  croient 
(pie  les  calculs  volumineux  qui  sont  rendus  par  les 
selles  passent  toujours  directement  de  la  vésicule 
dans  l’intestin.  Toutefois  cette  rupture  doit  être 
fréquente,  et  c’est  par  ce  moyen,  selon  toute  proba¬ 
bilité  ,  que  les  calculs  les  plus  volumineux  sont 
évacués. 
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Le  trajet  de  ces  fistules  avait  peu  d’étendue,  l’ad¬ 
hérence  étant  ordinairement  intime  entre  la  vésicule 
et  les  parois  intestinales.  Ce  trajet  était  quelquefois 
oblique. 

L’ouverture  variait  en  diamètre  suivant  le  volume 
des  calculs  y  qui  avaient  donné  lieu.  Quelquefois  elle 
n’avait  qu’une  ou  deux  lignes  de  diamètre;  celie  de 
la  fistule  du  colon  avait  trois  pouces.  Dans  un  cas , 
elle  était  formée  aux  dépens  de  la  vésicule  et  du 
canal  cystique.  Elle  était,  en  général,  arrondie. 
Tantôt  sa  circonférence  a  été  trouvée  unie  et  lisse, 
tantôt  mamelonnée.  Dans  l’observation  de  M.  Itey- 
naud,  un  gros  mamelon  formait  une  sorte  de  sou¬ 
pape  disposée  de  manière  à  laisser  passer  plus  faci¬ 
lement  les  liquides  de  l’intestin  vers  la  vésicule  que 
de  celle-ci  vers  l’intestin;  un  fragment  de  balle  de 
graminée  s’y  était  introduit.  Dans  les  cas  de  gan¬ 
grène,  cette  circonférence  élait  molle,  noirâtre,  et 
parfois  l’ouverture  était  remplie  d’une  matière  pul- 
tacée.  Les  trajets  fisluleux,  suivant  qu’ils  étaient 
récents  ou  anciens,  étaient  formés  parties  parties 
molles,  engorgées,  ou  par  des  adhérences  intimes 
et  fermes.  Presque  tous  les  cas  appartenaient  à  de 
vieilles  femmes,  et  l’on  a  vu  qu’en  effet,  chez  elles, 
les  calculs  biliaires  sont  plus  fréquents.  Malgré 
qu’il  existe  un  trajet  fistuleux  interne,  il  est  des  cas 
où  les  canaux  biliaires  peuvent  continuer  de  donner 
passage  à  la  bile. 

Les  symptômes  qui  accompagnent  la  formation 
de  ces  fistules  ont  été  peu  observés  ,  les  faits  qu’ou 
possède  ayant  été  presque  tous  recueillis  sur  des 
individus  qui  avaient  succombé  longtemps  après  à 
d’autres  maladies.  Ces  symptômes  doivent  être  fort 
variables  suivant  les  diverses  circonstances.  On  croit 
devoir  y  rapporter  des  douleurs  à  l’épigaslre,  à 
l’hypochondre  droit,  plus  ou  moins  vives  et  dura¬ 
bles,  étendues  quelquefois  assez  loin  et  jusqu’au 
dos  et  à  l’épaule  droite,  des  vomissements  plus  ou 
moins  réitérés,  etc.  L’absence  plus  ou  moins  com¬ 
plète  d’accidents  peut  tenir  à  la  lenteur  du  travail 
d’ulcération,  et  à  la  sensibilité  émoussée  des  vieil¬ 
lards  chez  lesquels  ont  lieu  ces  lésions..  C’est  dans 
ce  sens  qu’il  faut  entendre  ce  qu’a  écrit  Fiedler,  qui 
a  observé  un  cas  de  ce  genre,  à  savoir  :  que  l'ex¬ 
pulsion  des  gros  calculs  est  moins  douloureuse 
que  celle  des  petits. 

(La  suite  et  la  fin  au  prochain  cahier.) 

{Ibidem.) 
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IV.  PATHOLOGIE,  THÉRAPEUTIQUE 


113.  Sur  la  Coqueluche  ;  par  M.  Trousseau  (1). 

(Suile,  voir  Encyclographie  de  mai.) 

22  Janvier.  Vous  voyez  que  nos  petits  enfants 
atteints  de  coqueluche  vont  de  mieux  en  mieux. 
Chez  ceux  d’entre  eux  qui  sont  anciennement  pris, 
la  maladie  diminue;  elle  n'est  pas  très-intense  chez 
ceux  qui  l’ont  contractée  très-récemment.  Le  petit 
varioleux  de  la  salle  Sainte-Julie  est  guéri  de  sa  va¬ 
riole  et  de  sa  coqueluche.  L’enfant  du  n°  6  ,  de  la 
salle  Sainte-Thérèse ,  n’a  plus  que  1 7  quintes  au  lieu 
de  64.  En  suivant  toutes  les  apparences ,  il  sera 
guéri  dans  une  huitaine  de  jours. 

Chez  les  enfants  des  nos  7  et  10  de  la  salle  Sainte- 
Julie,  atteints  ,  le  premier  d’un  catarrhe  capillaire 
grave,  le  deuxième  d’une  pneumonie  lobulaire, 
vous  avez  vu  l’intluence  de  ces  phlegmasies  sur  le 
nombre  et  l’intensité  des  quintes  de  ia  coqueluche. 
Nous  pensions  que  l’affection  inflammatoire  cessant, 
la  coqueluche  redeviendrait  plus  intense.  Elle  a  bien 
reparu  ;  mais  outre  que  les  quintes  étaient  bien 
moins  fortes  et  moins  nombreuses,  elle  n’a  pas 
tardé  à  disparaître  complètement.  Ceci  nous  donne 
la  mesure  de  l’influence  thérapeutique  d’une  phleg- 
masie  artificielle  ,  que  nous  déterminerions  chez  les 
enfants  atteints  de  coqueluche. 

On  a  dit  que  la  pustulation  de  la  peau  ou  un  vé¬ 
sicatoire  faisaient  diminuer  rapidement  la  coquelu¬ 
che  ,  mais  qu’il  fallait  n’y  avoir  recours  qu’après  la 
période  d’augment.  Il  est  possible  que  la  fièvre  dé¬ 
terminée  par  cette  médication  agisse  sur  la  coquelu¬ 
che  comme  les  phlegmasies  que  nous  avons  vu  sur¬ 
venir  chez  nos  petits  enfants,  et  il  était  naturel  de 
penser  que  l’inflammation  artificielle  modifierait 
avantageusement  la  coqueluche  comme  le  faisaient 
le  catarrhe,  la  pneumonie  lobulaire,  etc.  Or,  c’est 
ce  que  l’expérience  vient  démontrer;  mais  il  faut 
que  ces  moyens  soient  employés  avec  énergie.  Au- 
lenrielh  signale  bien  comme  cause  d’amendement 
de  la  coqueluche  la  vive  douleur  et  la  fièvre,  qui 
résultent  de  l’irritation  de  la  peau  ;  par  conséquent, 
quand  on  applique  un  vésicatoire,  il  faut  qu’il  soit 
large ,  et  la  pustulation,  si  c’est  à  ce  moyen  qu’on  a 
recours,  doit  être  énergique,  et  produite  par  Je  tar¬ 
tre  stibié,  ou  mieux  l’huile  de  crolon  tiglium. 

Dans  notre  prat  ique  particulière,  nous  n’avons  pas 
été  aussi  heureux  qu’à  l’hôpital.  Dans  une  institution 
«le  Paris  dont  nous  sommes  médecin  ,  nous  avons 
eu  à  traiter  trois  enfants  atteints  de  coqueluche. 
Liiez  les  deux  premiers,  âgés  l’un  de  neuf  ans,  l’au¬ 
tre  de  douze,  celte  maladie  n’a  présenté  aucune 
gravité.  Chez  le  troisième  ,  je  fils  du  chef  de  l’insli- 


(1)  Erraia.  Les  dates  des  jours  de  maladie  ont  été  omises 
dans  l’article  Coqueluche  :  nous  les  reproduisons  aujour¬ 
d’hui. 

En  tête  de  l’article,  ajoutez  :  13  janvier. 

Page  264  ,  2nre  colonne.  Depuis  notre  première  réunion, 
ajoutez:  15  janvier. 

Page  265,  lre  colonne.  Si  la  coqueluche,  ajoutez  :  18 
janvier. 

Même  page  ,  2n,c  colonne.  Il  se  présente,  ajoutez  :  20  jan¬ 
vier. 


tution ,  elle  est  d’abord  simple ,  mais  bientôt  cet  en¬ 
fant  eut  quelques  vomissements  et  du  catarrhe.  Au 
bout  de  cinq  à  six  jours ,  il  fut  pris  de  stupeur,  que 
nous  attribuâmes  au  sirop  dont  il  faisait  usage  et 
qui  contenait  de  l’opium.  Nous  en  fîmes  cesser  l’u¬ 
sage,  et  la  stupeur  fut  moins  prononcée.  Cependant 
le  catarrhe  continue  de  faire  des  progrès  :  la  peau 
est  chaude,  la  fièvre  s’allume,  il  y  a  un  vomisse¬ 
ment  et  de  la  constipation;  une  pastille  de  calomel 
détermine  une  selle.  A  onze  heures,  nous  voyons 
cet  enfant  :  il  est  un  peu  mieux  et  nous  prescrivons 
un  lavement  émollient  et  la  diète.  A  midi,  l’enfant 
est  pris  d’une  attaque  d’éclampsie;  un  pharmacien, 
ami  de  la  famille,  applique  trois  sangsues  derrière 
l’oreille,  en  nous  attendant ,  ce  qui  paraît  soulager 
un  peu  le  petit  malade.  Nous  ne  pouvons  voir  l’en¬ 
fant  quelle  lendemain  :  nous  le  trouvons  avec  une 
fièvre  vive;  le  pouls  est  monté  de  130  à  170  pulsa¬ 
tions  ;  l’oppression  est  beaucoup  plus  considérable  ; 
il  y  a  du  délire.  Le  soir  le  pouls  est  toujours  très- 
fréquent,  l’agitation  grande,  les  symptômes  du  côté 
du  cerveau  sont  les  mêmes.  A  neuf  heures  et  demie, 
M.  Baron  est  appelé  en  consultation  :  le  pouls  n’est 
plus  qu’à  136;  il  n’y  a  plus  de  délire;  on  entend  du 
râle  muqueux  et  sous-crépitant  à  l’angle  de  l’omo¬ 
plate  à  gauche  ;  l’oppression  est  grande.  Vésicatoire 
dans  le  point;  ventouses  de  révulsion. 

Ces  ventouses  se  composent  d’énormes  bottes  de 
cuivre  terminées  supérieurement  par  une  bande 
circulaire  en  caoutchouc.  Elles  présentent  un  con¬ 
duit  auquel  s’adapte  un  corps  de  pompe  qui  sert  à 
faire  le  vide;  un  manomètre  tenant  à  l’appareil  sert 
à  mesurer  la  quantité  d’air  que  l’on  a  soustrait. 
L’almosphère  est  divisée  en  trente  parties  :  on  n’en 
dépasse  jamais  la  moitié.  Au  moment  où  l’on  fait 
le  vide ,  le  sang  artériel  abonde  dans  tout  le  mem¬ 
bre  ,  à  la  partie  profonde  comme  à  la  surface,  et  si 
l’on  arrivait  ainsi  d’emblée  au  quinzième  degré  de 
l’échelle  monométrique,  ou  si  l’on  dépassait  ce 
point,  l’on  s’exposerait  à  la  rupture  des  veines, 
accident  arrivé  plusieurs  fois  avant  qu’on  eût  l’ha¬ 
bitude  de  ces  instruments.  Aujourd’hui  que  l’emploi 
des  ventouses  de  révulsion  est  plus  familier,  ce  n’est 
que  graduellement  que  l’on  arrive  à  raréfier  l’air 
qu’elles  contiennent  d’une  demi-atmosphère. 

Vous  comprendrez  quelle  dérivation  puissante 
vous  opérerez  par  ce  moyen ,  si  vous  supposez  que 
le  diamètre  du  membre  augmente  environ  d’un 
sixième,  et  que  celui-ci  étant  de  trois  pouces  chez 
un  enfant  avant  l’application  de  la  ventouse  ,  sera 
de  trois  pouces  et  demi  pendant  cette  application. 
Or,  si  vous  cubez  la  quantité  de  sang  distrait  par  ce 
moyen  de  la  circulation  ,  vous  verrez  qu’elle  est 
énorme,  et  évaluée  chez  l’enfant,  où  l’on  ne  va  pas 
au  delà  de  un  quart  d’atmosphère,  à  un  quart  de 
litre,  et  jusqu’à  deux  litres  chez  l’adulte. 

La  congestion  du  membre  qui  n’est  que  passive 
au  moment  où  l’on  applique  l’appareil ,  devient  en¬ 
suite  active  ,  et  persiste  encore  douze  ,  vingt-quatre 
heures  après.  Vous  avez  de  la  sorte  une  saignée  qui 
permet,  au  bout  d’un  certain  temps,  de  rendre  le 
sang  au  malade  ;  et  vous  devez  comprendre  combien 
elle  sera  avantageuse  dans  le  cas  d’atfections  mo¬ 
mentanées,  c’est-à-dire  qui  mettront  pendant  quel¬ 
que  temps  seulement  la  vie  des  malades  en  danger. 
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Ainsi' la  congestion  cérébrale.  Si,  dans  ce  cas, 
vous  pratiquez  une  saignée  générale  un  peu  abon¬ 
dante,  vous  faites  disparaître  la  congestion  ;  mais 
il  reste  à  guérir  les  effets  de  cette  saignée.  Au  con¬ 
traire,  au  moyen  des  ventouses  de  révulsion  ,  vous 
pouvez  distraire  de  la  circulation  générale  une 
quantité  plus  ou  moins  considérable  de  sang,  sui¬ 
vant  le  besoin,  et  le  cerveau  une  fois  dégorgé, 
vous  rendez  à  l’économie  le  sang  (pie  momentané¬ 
ment  vous  lui  avez  pour  ainsi  dire  enlevé. 

Dans  l’éclampsie  des  femmes  en  couches  et  des 
enfants,  dans  l’hémoptysie,  dans  la  congestion  cé¬ 
rébrale,  etc.,  les  ventouses  dont  nous  parlons  pour¬ 
ront  être  très-utiles. 

Recherchons  la  cause  des  convulsions  chez  les  en¬ 
fants  atteintsde  coqueluche:  quelle  est-elle?  On  pour¬ 
rait  jusqu’à  un  certain  point  l’expliquer  par  la  con¬ 
gestion  sanguine  du  cerveau,  et  voici  comment  : 
dans  l’acte  de  la  toux,  on  voit  souvent  survenir  un 
gonflement  considérable  de  la  face;  le  nez,  les  yeux, 
les  conjonctives  sont  souvent  gorgées  de  sang.  S’il 
se  fait  vers  la  face  une  congestion  aussi  active,  il  ne 
peut  point  ne  pas  y  en  avoir  une  semblable  dans  les 
vaisseaux  qui  se  rendent  au  cerveau  ;  dans  ce  cas,  de 
toute  nécessité  il  doit  survenir  une  congestion  céré¬ 
brale;  et,  en  effet,  celle-ci  se  manifeste  par  l’hébé¬ 
tude  et  l’assoupissement  qui  succèdent  à  la  toux, 
et  qui  sont  assez  semblables  à  l’hébétude  et  à  l’as¬ 
soupissement  qui  succèdent  à  l’épilepsie.  Eh  bien, 
l’on  peut  comprendre  qu’un  enfant  qui  pendant  la 
journée  a  soixante  quintes  de  toux  très-violentes, 
et  qui  est  exposé  par  cela  même  à  de  fréquentes  con¬ 
gestions  vers  l’encéphale,  soit  pris  d’éclampsie  dont 
la  congestion  sera  la  cause  occasionnelle. 

Nous  disons  que  la  congestion  est  la  cause  occa¬ 
sionnelle  de  l’éclampsie,  et  que  celle-ci  n’est  point 
un  symptôme  de  la  congestion,  parce  qu’on  la  voit 
survenir  chez  des  enfants  placés  dans  des  conditions 
tout  à  fait  opposées,  comme  l’acte  décongestif  ré¬ 
pété.  Ainsi  l’éclampsie  peut  survenir  soit  à  la  suite 
de  congestion  cérébrale,  soit  dans  le  cas  où  le  sang 
arrive  en  moins  grande  quantité  vers  le  cerveau.  Il 
faut  donc  conclure  que  dans  ces  deux  circonstances, 
le  cerveau  se  trouve  jeté  dans  un  état  spécial  en 
vertu  duquel  les  convulsions  apparaissent. 

Chez  les  enfants  morts  à  la  suite  d’une  attaque 
d’éclampsie,  on  trouve  quelquefois  une  congestion 
sanguine  ou  séreuse  de  l’encéphale  ;  d’autres  fois,  il 
n’y  a  nulle  trace  de  celte  lésion  pathologique. 

Chez  l’enfant  dont  nous  venons  de  parler,  nous 
avons  constaté  ce  fait  que  l’éclampsie  chez  lui  est 
survenue  ’a  la  suite  d’une  congestion  cérébrale. 

11  y  a  deux  sortes  de  convulsions,  que  l’on  dis¬ 
tingue  moins  par  la  forme  que  par  l’époque  à  la¬ 
quelle  elles  se  montrent,  savoir  :  les  convulsions 
initiales  et  les  convulsions  terminales. 

Les  convulsions  initiales,  quant  à  leurs  formes, 
sont  les  mêmes,  soit  qu’on  les  observe  dans  l’éclamp¬ 
sie  des  nouveau-nés,  d’enfants  plus  avancés  en  âge, 
ou  de  femmes  en  couches,  et  dans  l’épilepsie. 

Elles  se  manifestent  par  la  perte  subite  de  con¬ 
naissance,  par  des  convulsions  coïncidant  avec  la 
pâleur  du  visage,  et  prédominant  d’un  côté  ;  la  res¬ 
piration  est  difficile,  les  secousses  sont  rapides  ;  puis 
vient  une  expiration  profonde,  et  le  carus.  Aussi 


arrive-t-il  à  plus  d’un  médecin  de  se  tromper  en  ar¬ 
rivant  près  d’une  femme  en  couche  prise  d’éclampsie, 
s’il  a  pu  observer  des  personnes  atteintes  d’épilepsie, 
tant  la  ressemblance  entre  ces  deux  maladies  est 
grande,  quanta  là  forme,  si  la  cause  est  différente. 

Parlons  maintenant  des  espèces.  Au  début  d'une 
variole,  une  fois  sur  quatre,  l’on  observe,  le  premier 
et  le  deuxième  jour,  des  attaques  d’éclampsie.  La 
même  chose  s’observe  constamment  dans  la  rougeole; 
c’est  plus  rare  dans  la  scarlatine. 

L’éclampsie  se  montre  aussi  quelquefois  au  début 
d’un  catarrhe,  d’une  pneumonie,  dans  une  indiges¬ 
tion,  etc.  Il  est  même  des  enfants  qui  ne  peuvent 
être  atteints  d’affections  inflammatoires  sans  que 
celles-ci  soient  précédées  de  convulsions.  Nous  con¬ 
naissons  à  Saint-Germain  une  famille  dont  tous  les 
enfants  étaient  pris  d’attaque  d’éclampsie  'a  la  plus 
légère  affection  phlegmasique. 

L’éclampsie  initiale  n’annonce  jamais  une  maladie 
grave;  et  Sidenham  déclare  qu’au  début  d’une  va¬ 
riole.  c’était  pour  lui  le  signe  d'un  pronostic  favora¬ 
ble.  Nous  avons  ici  trop  peu  de  varioleux  poumons 
prononcer  sur  cette  question  ;  mais  en  ville,  dans 
notre  clien telle,  c’est  une  chose  que  nous  avons  plu¬ 
sieurs  fois  constatée.  Stall  n’a  pasà  ce  sujet  la  même 
manière  de  voir  de  Sydenham. 

Maintenant  quelle  est  la  marche  des  convulsions 
initiales?  Au  commencement,  l’enfant  est  pris  de 
frissons  auxquels  succède  bientôt  l’éclampsie.  Lors¬ 
que  l’enfant  sommeille,  si  l’on  vient  ’a  ouvrir  une 
porte  trop  brusquement  et  avec  bruit,  ou  bien  si  une 
lumière  trop  vive,  soit  solaire,  soit  artificielle,  vient 
à  frapper  ses  yeux,  l’attaque  d’éclampsie  aussitôt 
reparaît.  11  y  a  deux,  trois,  quatre  attaques  dans  la 
journée,  puis  tout  est  terminé. 

Lorsque  l’éclampsie  chez  les  enfants  se  montre  à 
des  intervalles  très-rapprochés,  toutes  les  demi- 
heures,  par  exemple,  c’est  alors  chose  plus  sérieuse, 
car  la  congestion  vers  la  tête  amène  de  la  stupeur, 
et  l’éclampsie  dans  ce  cas  peut  avoir  les  suites  les 
plus  funestes. 

Mais  pourquoi  les  convulsions  initiales  sont-elles 
considérées  par  quelques  médecins  comme  graves? 
C’est  que  l’éclampsie  était  pour  ceux-ci  un  accident 
très-redouté,  la  médication  qu’ils  suivent  diffère 
beaucoup  de  celle  que  suivaient  les  anciens.  Ils  ou¬ 
vrent  la  veine,  appliquent  d’énormes  quantités  de 
sangsues,  versent  sur  les  jambes,  comme  moyens  de 
révulsion,  de  l’eau  bouillante,  déterminent  ainsi  des 
blessures  horribles  ;  de  sorte  que  si  l’enfant  survivait 
à  l’éclampsie,  il  mourait  des  suites  de  la  cautérisa¬ 
tion  active,  et  l’on  est  étonné  quand  l’enfant  guérit 
de  ses  attaques  d’éclampsie,  malgré  les  saignées 
abondantes  et  les  nombreuses  sangsues;  et  s’il  sur¬ 
vient  alors  une  rougeole,  que  l’éruption  ne  sorte 
pas,  qu’il  prenne  une  phlegmasie  des  poumons,  de 
la  plèvre,  et  qu’il  meure  après  huit  ou  dix  jours, 
alors  on  dit  :  Vous  voyez  bien  que  l’éclampsie  initiale 
est  chose  plus  sérieuse  que  ne  l’a  dit  Sydenham  !  — 
Dites  donc  que  c’est  la  médication  qui  a  causé  la 
mort;  que  sans  elle  l’éruption  aurait  suivi  sa  marche 
accoutumée,  et  que  l’enfant  serait  guéri. 

Que  faut-il  faire  contre  cette  maladie  ?  L’éclampsie 
comme  l’épilepsie  se  passe  seule  sans  aucune  espèce 
de  traitement;  et  des  femmes  du  peuple  viennent 
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souvent  vous  dire  :  Mon  enfanta  eu  une  ou  plusieurs 
fois  des  convulsions  ;  seulement  la  stupeur  qui  suc¬ 
cède  à  l’éclampsie  est  moins  grande  que  celle  qui 
suit  l’épilepsie.  Cependant  que  faire,  car  il  faut  faire 
quelque  chose? 

Recourir  à  la  ligature  des  membres,  aux  bains 
tempérés  seuls  ou  avec  affusion  d’eau  à  10° 

Voyons  d’abord  la  ligature  des  membres  :  par  ce 
moyen  on  peut  distraire  de  la  circulation  une  quan¬ 
tité  considérable  de  sang;  pour  la  pratiquer  un 
mouchoir  mouillé  suffît  ;  si  l’on  veut  la  maintenir 
plus  longtemps,  on  se  sert  d’une  bandelette  de  dia- 
chyîon  qui  fera  plusieurs  fois  le  tour  du  membre  ; 
et  sous  l’influence  de  cette  ligature  les  veines  super¬ 
ficielles  se  gonflent,  le  membre  devient  bleuâtre  et 
se  tuméfie.  Cette  tuméfaction  est  facile  à  apprécier 
à  l’aide  d’une  bandelette  de  diachylon  dont  les  bouts 
qui  s’affrontaient  à  l’instant  de  l’application  de  la 
ligature  de  tarderont  pas  à  s’écarter  l’un  de  l’autre. 
Eh  bien,  quand  vous  aurez  fait  une  ligature  de  la 
sorte,  si  vous  voulez  cuber  la  quantité  de  sang  dis¬ 
trait  de  la  circulation^  vous  verrez  qu’elle  est  énorme; 
et,  comme  avec  les  ventouses  de  révulsion,  pourra 
s’élever  à  un,  deux  et  même  trois  litres  ;  puis  quand 
la  congestion  cérébrale  sera  passée,  vous  enlèverez 
la  ligature  peu  à  peu.  Voilà  un  moyen  de  la  plus 
grande  simplicité,  et  qui  pourra  avoir  les  plus  heu¬ 
reux  effets. 

Le  bain,  pourètre  utile,  doit  être  frais  à  25  ou  2R 
degrés  Réaumur.  Pendant  que  le  petit  malade  sera 
dans  le  bain,  on  lui  fera  des  affusions  d’eau  froide 
à  10  degrés,  ou  bien  on  lui  appliquera  sur  la  tète 
une  éponge  imprégnée  d’eau  à  cette  température. 
Mais  si  l’éclampsie  se  montre  au  début  d’une  pneu¬ 
monie,  gardez-vous  de  recourir  à  ce  moyen  ;  car  au 
lieu  d’une  pneumonie  simple  qu’a  votre  malade, 
vous  lui  en  donneriez  une  double,  et  vous  aggrave¬ 
riez  ainsi  sa  position. 

Les  sinapismes,  les  cataplasmes  chauds  aux  pieds 
sont  encore  conseillés. 

On  a  aussi  rnis  en  usage  la  flagellation  du  visage 
avec  un  mouchoir  imprégné  d’eau  froide/Gependant 
gardez-vous  des  applications  de  glace  ou  d’eau  froide 
sur  la  peau,  car  souvent  par  ce  moyen  vous  empê¬ 
chez  la  congestion  cutanée  de  se  faire,  et  vous  avez 
des  pldegmasies  de  l’encéphale,  du  poumon,  qui 
mettent  en  danger  la  vie  du  malade. 

5  février.  L’enfant  du  n°  1  de  la  salle  Sainte- 
Thérèse,  vient  de  mourir.  Hier  malin,  à  la  visite,  il 
nous  paraissait  mieux  ;  pendant  la  journée  le  mieux, 
continua,  et  la  mère  l’en  félicitait  le  soir,  quand, 
vers  trois  heures  du  matin,  il  parut  plus  froid  que 
d’habitude;  la  mère  le  prit  alors  et  lui  donna  à 
teler;  puis  tout  à  coup  l’enfant  est  pris  d’une  quinte 
et  il  meurt  avant  que  celle-ci  soit  terminée. 

Il  est  très-rare  de  voir  un  enfant  mourir  au  mi¬ 
lieu  d’une  quinte.  Le  petit  enfant  a-t-il  succombé 
par  suite  d’une  syncope?  C’est  chose  très-probable, 
mais  qu’il  est  impossible  d’apprécier.  Ce  n’est  point 
ainsi,  au  milieu  d’une  quinte,  que  meurent  les  en¬ 
fants  atteints  de  coqueluche;  chez  eux,  la  cause  de 
la  mort  est  dans  les  affections  graves  du  pou¬ 
mon  qui  viennent  compliquer  la  maladie  convulsive, 
à  moins  ,  comme  nous  venons  de  le  dire,  qu’il  ne 
succombe  dans  une  syncope. 


Avant  de  procéder  à  l’autopsie,  rappelons-nous 
ce  que  l’auscultation  et  la  percussion  nous  ont 
montré  chez  cet  enfant  l’avant-veille  de  sa  mort.  Il 
y  avait  à  la  base  des  deux  poumons  du  râle  crépi¬ 
tant;  nous  diagnostiquons  une  double  pneumonie  ; 
mais  comme  il  n’y  avait  pas  de  souffle  ni  de  râle 
sous-crépitant,  il  est  difficile  de  dire  si  c’est  une 
pneumonie  lobulaire  ou  lobaire.  Cependant,  comme 
les  jours  précédents,  il  y  avait  eu  du  râle  muqueux 
et  sous-crépitant,  nous  croyons  à  une  double  pneu¬ 
monie  lobulaire. 

Hier,  même  état,  seulement  la  poitrine  résonnait 
moins  bien. 

Que  trouvê-t-on  chez  les  individus  qui  succom¬ 
bent  pendant  la  durée  d’une  coqueluche?  Si  cette 
affection  est  restée  longtemps  à  l’état  de  coque¬ 
luche  seulement,  on  trouve  des  dilatations  des 
bronches,  de  l’emphysème  pulmonaire  vésiculaire  et 
quelquefois  inter-tubaire.  Cette  dernière  forme  de 
l’emphysème  est  probablement  due  à  la  déchirure 
de  quelques  vésicules,  qui  permet  l’extravasation  de 
l’air.  L’on  trouve  quelquefois  des  déchirures  des 
bronches,  comme  nous  l’avons  observé,  il  y  a  quel¬ 
ques  années,  à  l’hôpita!  des  Enfants.  Lorsque  la  co¬ 
queluche  a  été  compliquée  de  pneumonie,  l’on  ren¬ 
contre  les  caractères  anatomiques  propres  à  cette 
dernière  maladie. 

Autopsie .  Poitrine.  A  la  surface  des  poumons, 
granulations  tuberculeuses;  les  plèvres  ne  parais¬ 
sent  pas  malades  ;  car  elles  ne  présentent  pas  de 
soudure;  gonflement  des  ganglions  bronchiques  , 
qui  sont  tuberculeux,  mais  non  ramollis,  à  l’excep¬ 
tion  d’un  seul  ;  ils  offrent  l’aspect  de  la  chaire  d’un 
marron  d’Inde..  ) 

La  membrane  muqueuse  des  bronches  est  d’un 
rouge  assez  vif,  sans  épaississement  bien  appré¬ 
ciable.  Les  bronches  paraissent  un  peu  dilatées; 
l’une  d’elles  contient  un  peu  de  mucosité  purulente. 
A  la  base  des  deux  poumons,  l’on  trouve  plusieurs 
lobules  qui  sont  fortement  engoués  et  imperméables 
à  l’air,  au  milieu  desquels  on  en  voit  quelques  au¬ 
tres  qui  n’ont  pas  été  envahis  par  la  maladie.  Les 
deux  poumons  sont  farcis  de  tubercules. 

Télé.  Infiltration  sanguine  de  toute  la  surface  du 
cerveau,  où  l’on  trouve  une  quantité  notable  de  séro¬ 
sité;  pas  de  granulations  dans  la  pie-mère.  La  sub¬ 
stance  cérébrale  est  ferme  ;  la  substance  grise  pré¬ 
sente  à  peu  près  le  meme  aspect  que  chez  l’adulte. 
Pas  de  sérosité  dans  les  ventricules;  voûte  à  trois  pi¬ 
liers  très-consistante. 

Abdomen .  Tubercules  nombreux  dans  le  foie  ; 
quelques  ganglions  mésentériques  suppurés. 

Glandes  de  Peyer  gonflées  et  ulcérées. 

La  femme  du  n°  9  ,  de  la  salle  Sainte- Julie , 
entrée  dans  le  service  pour  une  péritonite  puerpé¬ 
rale  sub-aigué,  qui  a  cédé  facilement  à  quelques 
purgatifs,  ainsi  que  nous  vous  l’avons  dit  dans  une 
de  nos  dernières  réunions  a  été  prise  de  coquelu¬ 
che.  Les  quintes  étaient  au  nombre  de  quinze  à 
vingt  dans  les  vingt-quatre  heures.  Nous  lui  avons 
donné  hier  deux  grammes  d’ipécacuanha  ;  elle  a 
vomi  six  fois,  et  depuis  les  quintes  n’ont  pas  reparu; 
elle  n’a  plus  eu  qu’une  sorte  de  toux  catarrhale , 
mais  cpii  ne  présentait  pas  le  caractère  convulsif. 

Dans  notre  clienlelle  nous  avons  donné,  chez  un 
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enfant  de  dix  ans  atteint  de  coqueluche,  deux  vo¬ 
mitifs,  et  déjà  les  quintes  décroissent  d’une  ma¬ 
nière  manifeste  ;  elles  sont  moins  nombreuses,  moins 
fortes  et  moins  douloureuses.  Yoici  donc  deux  ma* 
lades  chez  lesquels  la  coqueluche  a  paru  s’amen¬ 
der  sous  l’influence  des  vomitifs. 

Mais  il  s’en  faut  de  beaucoup  que  la  môme  chose 
s’observe  chez  tous  les  individus  atteints  de  coque¬ 
luche.  Ainsi  nous  avons  donné  l’ipécacuanha  à  plu¬ 
sieurs  enfants  de  la  salle  Sainte-Thérèse  et  nous 
avons  vu  la  maladie  diminuer  d’intensité  chez  quel¬ 
ques-uns,  rester  stationnaire  chez  d’autres,  et 
enfin  chez  quelques  autres  la  maladie  s’est  aggravée. 

Chez  les  deux  enfants  des  nos10  et  15  de  la  salle 
Sainte-Julie,  il  y  a  eu  quelques  quintes  depuis  avant- 
hier;  il  semblait  que  la  coqueluche  ,  qui  depuis 
quelques  jours  avait  cessé  chez  eux  allait  reparaître, 
mais  il  n’en  a  été  rien.  Cette  réapparition  momen¬ 
tanée  des  quintes  tenait-elle  aux  conditions  atmos¬ 
phériques,  au  froid  intense  qui  dure  depuis  quelques 
jours?  La  chose  est  possible,  toutefois  constatons 
chez  trois  de  nos  malades,  deux  enfants  et  la  femme 
du  n°  9,  la  disparition  de  la  coqueluche. 

A  côté  de  cela  nous  voyons  le  nombre  des  quin¬ 
tes  augmenter  chez  quelques-uns  de  nos  enfants  de 
la  salle  Sainte-Thérèse  de  sorte  qu’il  serait  difficile 
d’expliquer  par  l’influence  atmosphérique  la  cessa¬ 
tion  des  quintes  chez  les  premiers,  puisque  en  même 
temps  eeiles-ci  sont  plus  nombreuses  chez  nos  ma- 
lad  es  de  la  salle  Sainte-Thérèse. 

10  février.  Nous  voyons  chaque  jour  se  confir¬ 
mer  ce  que  nous  avons  dit  plusieurs  fois;  à  savoir, 
que ,  dans  le  cours  d’une  coqueluche ,  si  violente 
qu’elle  soit,  lorsqu’il  survient  une  affection  inflanir 
mat o ire,  môme  peu  sérieuse,  la  maladie  consécutive 
diminue  d’intensité  et  peut  môme  cesser  entière¬ 
ment. 

L’enfant  du  n°  15  de  la  salle  Sainte-Julie  est  entré 
ici  avec  un  rhume  léger.  Trente-sixheures  après  son 
arrivée,  il  fut  pris  de  coqueluche  assez  sévère,  sans 
fièvre;  mais  au  bout  de  six  jours  les  quintes  dimi¬ 
nuèrent  de  fréquence  et  disparurent  même  complè¬ 
tement  pendant  trois  jours.  Cependant  il  venait  de 
paraître,  chez  cet  enfant,  une  dent  incisive  supé¬ 
rieure,  et  à  ce  moment  il  était  survenu  une  phlegma- 
sie  des  gencives  et  d’une  partie  de  la  muqueuse 
buccale,  dont  l’apparition  avait  coïncidé  avec  la 
cessation  des  quintes.  Celles-ci  reparurent  aussitôt 
que  l’éruption  de  la  dent  fut  terminée. 

Ainsi,  vous  voyez  qu’une  fluxion  un  peu  énergi¬ 
que  ,  mais  sans  symptômes  réactionnels  graves, 
suffit  pour  faire  disparaître  la  coqueluche  toujours 
en  vertu  de  cet  aphorisme  d'Hippocrate  :  Febris 
i>pasmos  sol  vit.  D’après  cela,  il  est  facile  d’insti¬ 
tuer  une  médication  utile,  soit  en  congestionnant 
la  peau  à  l’aide  des  vésicatoires,  de  l’huile  de  croton, 
de  la  pommade  slibiee,  etc,,  soit  en  portant  cette 
irritation  sur  l’estomac  à  l’aide  des  vomitifs. 

A  côté  de  l’influence  sur  la  coqueluche  de  cet  état 
inflammatoire  des  gencives,  nous  voyons  celle  pro¬ 
duite  par  la  phlegmasie  de  la  poitrine.  Un  enfant 
prend  une  pneumonie  lobulaire,  ou  un  catarrhe 
capillaire  ,  et  aussitôt  le  nombre  des  quintes  dimi¬ 
nue  considérablement,  et  dans  le  plus  grand  nom¬ 
bre  des  cas  celles-ci  cessent  entièrement.  Ainsi,  l’en- 
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fant  du  n°  7  de  la  salle  Sainte-Thérèse,  gros,  gras , 
vigoureux,  est  pris  d’éclampsie  initiale  et  de  ca¬ 
tarrhe  capillaire,  et  aussitôt  la  coqueluche  dispa¬ 
raît;  puis,  aussitôt  que  la  fluxion  ,  la  pneumonie, 
le  catarrhe  auront  cessé  ,  et  avec  eux  la  fièvre  réac¬ 
tionnelle  qu’ils  entretenaient,  nous  verrons  la  toux 
reprendre  son  caractère  quinteux  :  c’est  un  fait  que 
nous  avons  plusieurs  fois  constaté.  L’enfant  du  n°  15 
nous  en  offre  encore  un  exemple  ;  ses  quintes  ont 
reparu  depuis  que  la  phlegmasie  des  gencives  a  cessé. 

L’enfant  du  notre  clientelle  qui  fut  pris,  dans  le 
cours  de  la  coqueluche  ,  d’éclampsie  et  de  pneumo¬ 
nie  ,  et  dont  nous  vous  avons  entretenu  plusieurs 
fois ,  les  quintes ,  qui  avaient  cessé  dès  le  début  des 
convulsions  et  de  l’affection  pulmonaire,  ont  reparu 
aussitôt  que  les  accidents  inflammatoires  intercur¬ 
rents  ont  été  dissipés. 

Ce  n’est  donc  pas  à  l’intensité  de  la  phlegmasie 
pulmonaire  que  l’on  doit  attribuer  la  force  de  la  co¬ 
queluche,  ainsi  que  nos  faits  le  démontrent ,  mais  à 
quelque  chose  de  spécial ,  difficile  à  apprécier  dans 
son  essence. 

En  vous  parlant ,  il  y  a  quelque  temps,  de  l’é¬ 
clampsie,  nous  vous  disions  :  Autant  ces  accidents 
sont  peu  sévères  au  début  d’une  pneumonie,  d’un 
catarrhe,  etc.,  autant  ils  doivent  inspirer  d’inquié¬ 
tudes  lorsqu’ils  se  montrent  à  la  fin  d’une  maladie. 

L’enfant  du  n°  7  de  la  salle  Sainte-Thérèse  ,  vient 
confirmer  la  première  partie  de  notre  proposition. 
Sorti  de  la  salle  Sainte-Julie,  où  il  était  il  y  a  quel¬ 
ques  jours,  il  est  pris  immédiatement  de  convulsions 
éclamptiques,  sa  coqueluche  (dont  il  n’était  pas 
guéri )  disparaît;  on  n’oppose  à  ces  nouveaux  acci¬ 
dents  aucune  médication,  et  deux  ou  trois  jours 
après  leur  apparition  ils  cessent  d’eux-mêmes. 

Ainsi,  chez  cet  enfant,  qui  paraît  dans  des  condi¬ 
tions  propres  à  prendre  une  affection  cérébrale, 
nous  voyons  l’éclampsie  cesser  nonobstant  l’absence 
de  toute  médication;  mais  la  coqueluche  n’a  pas 
reparu,  ce  qui  nous  a  fait  craindre  quelque  lésion 
du  côté  de  la  poitrine.  En  effet,  à  la  visite  de  ce 
matin,  nous  trouvons  tous  les  signes  d’un  catarrhe 
capillaire.  Cependant  le  pouls,  chez  cet  enfant,  est 
bas  ,  la  chaleur  normale,  on  entend  du  râle  ronflant 
et  sibilant ,  mais  peu  abondant;  tout  cela  nous  fait 
espérer  que  le  catarrhe  n’aura  pas  de  suites ,  et  que 
la  coqueluche  reparaîtra  bientôt. 

En  effet,  le  lendemain  cet  enfant  a  trois  quintes; 
son  pouls  qui,  la  veille,  étailà  180,  descend  à  150; 
il  a  ,  dans  la  nuit,  des  sueurs  abondantes ,  ce  qui  n  e 
lui  était  pas  arrivé  depuis  plusieurs  jours.  La  cha¬ 
leur  de  la  peau  était  normale;  on  n’entend  plus  de 
râle  sous-crépitant  qu’à  la  base  du  poumon  gauche, 
où  il  est  très-rare  ;  râle  muqueux  et  sibilant  dans 
les  autres  points;  encore  un  peu  de  résistance  au 
doigt  dans  le  côté  gauche.  Cet  enfant  est  évidem¬ 
ment  mieux. 

Ainsi,  c’est  un  fait  univoque  que  dans  la  coque¬ 
luche,  toutes  les  fois  qu’il  survient  une  phlegmasie 
de  quelque  organe,  les  quintes  cessent  pour  repa¬ 
raître  aussitôt  que  la  phlegmasie  a  disparu. 

Au  n°  3  de  la  salle  Sainte-Julie,  est  un  petit  en¬ 
fant,  âgé  d’un  mois,  qui,  depuis  trois  jours,  éprouve 
une  toux  assez  fréquente  ,  mais  sans  caractère  con¬ 
vulsif.  Hier  seulement  les  quintes  se  sont  manifes- 
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tées  el  la  mère  de  l’enfanl  en  a  compté  quinze  dans 
la  journée.  Ce  malin  il  n’y  en  a  plus  eu  que  trois. 
Eh  bien  !  par  ce  seul  fait  de  la  diminution  du  nombre 
des  quintes,  nous  avons  annoncé  une  phlegmasie, 
probablement  pulmonaire,  grave. 

À  l’auscultation  nous  avons  trouvé  du  râle  mu¬ 
queux  dans  toute  la  poitrine,  du  râle  crépitant  à  la 
base  du  poumon  droit ,  le  long  de  la  colonne  verté¬ 
brale,  et  du  râle  sous-crépitant  à  gauche.  A  la  per¬ 
cussion  ,  le  son  est  évidemment  plus  obscur  à  droite 
qu’à  gauche,  même  dans  la  partie  supérieure.  Il  y 
a  avec  cela  de  l’oppression,  la  toux  est  fréquente, 
mais  sans  quintes.  Cet  enfant  est  atteint  d’une  pneu¬ 
monie  lobulaire  à  laquelle  il  va  probablement  suc¬ 
comber.  Nous  lui  avons  fait  appliquer  un  vésicatoire 
de  la  grandeur  d’une  pièce  de  cinq  francs  sur  le 
point  malade. 

Chez  l’enfant  du  n°  8  de  la  même  salle,  le  nom¬ 
bre  des  quintes  a  également  diminué  depuis  hier,  et 
nous  avons  trouvé  de  la  fièvre  et  les  signes  d’une 
pneumonie  commençante. 

Chez  cet  enfant  le  catarrhe  s’est  promptement 
modifié;  la  fièvre  est  tombée  et  les  quintes  ont  re¬ 
paru  aussitôt  après  la  diminution  des  nouveaux 
accidents 

—  Chez  l’enfant  du  n°  5  de  la  salle  Sainte-Julie, 
les  accidents  fébriles  et  l’oppression  augmentèrent 
assez  rapidement  d’intensite.  La  toux  cependant 
était  peu  notable. 

Mais  trente-six  heures  après  le  début  de  la  pneu¬ 
monie,  quoique  le  râle  crépitant  et  sous-crépitant 
devînt  de  plus  en  plus  clair  ,  la  face,  au  lieu  de 
prendre  cette  teinte  animée  ordinaire  aux  person¬ 
nes  atteintes  de  phlegmasies  du  poumon,  présente 
une  pâleur  anémique;  les  extrémités  sont  froides, 
et  ce  n’est  que  difficilement  que  la  mère  parvient  à 
rétablir  un  peu  de  chaleur.  Le  pouls  est  à  128.  En 
un  mot ,  tout  annonce  ,  chez  cet  enfant,  une  gêne 
considérable  dans  la  circulation  pulmonaire  et  dans 
la  respiration.  Cet  enfant  a  succombé  le  troisième 
jour  de  sa  maladie. 

A  l’autopsie  ,  on  trouve  une  double  pneumonie 
lobulaire  occupant  la  partie  moyenne  et  supérieure 
du  poumon  droit,  le  sommet  du  poumon  gauche, 
et  très-reconnaissable  à  son  aspect  marbré.  La  par¬ 
tie  inférieure  du  poumon  droit  est  le  siège  d’un  en¬ 
gouement  assez  considérable. 

C’est  surtout,  dit  M.  Trousseau  ,  sur  les  symptô¬ 
mes  qu’a  présentés  cet  enfant,  que  nous  allons  ap¬ 
peler  votre  attention  ;  symptômes  qui  ne  sont  point 
les  mêmes  que  chez  les  enfants  plus  âgés.  Ainsi  , 
au  lieu  de  cette  fièvre  vive,  de  cette  toux  fréquente, 
de  cette  oppression  considérable,  en  un  mot,  de 
cette  acuité  de  la  maladie  qui  fait  que,  chez  ces  der¬ 
niers  ,  la  pneumonie  ressemble  à  la  pneumonie  des 
adultes,  nous  avons  eu,  chez  notre  enfant,  une 
grande  toux  et  une  prostration  très-prononcée. 
Au  lieu  d’une  réaction  plus  ou  moins  intense, 
durant  trois  ou  quatre  jours  ,  nous  avons  vu  une 
adynamie  profonde  caractérisée  par  le  peu  de  fré¬ 
quence  du  pouls  ,  le  froid  des  extrémités,  symptô¬ 
mes  qui  ont  conduit  au  tombeau  la  femme  du  n°  53 
de  la  salle  Sainte-Anne,  dont  nous  vous  avons  en¬ 
tretenu  il  y  a  quelques  jours,  de  sorte  que  ces  deux 


âges  extrêmes  de  la  vie  semblent  être  rapprochés 
par  quelque  chose  de  commun. 

Si  l’auscultation  et  la  percussion  ne  nous  étaient 
venues  en  aide,  nous  eussions  été  loin  de  pensera 
une  pneumonie  chez  cet  enfant,  d’après  les  symptô¬ 
mes  généraux  qu’il  présentait.  Ainsi  toutes  les  fois 
que  vous  observerez  une  prostration  qui  ne  s’expli¬ 
quera  point  par  quelque  désordre  d’organe,  soup¬ 
çonnez  une  pneumonie,  bien  qu’il  n’y  ait  ni  toux, 
ni  dyspnée  ,  ni  aucun  autre  signe  qui  puisse  vous 
faire  redouter  celte  maladie. 

Il  y  avait  chez  cet  enfant  du  .râle  crépitanlet 
sous-crépitant  dans  toute  la  poitrine,  et  nous  avons 
trouvé  une  pneumonie  lobulaire.  On  se  demande 
ce  qu’on  aurait  observé  si  la  pneumonie  avait  été 
lobaire.  Probablement  la  même  chose,  et  voici  com¬ 
ment  :  Dans  la  pneumonie  lobulaire  il  y  a  un  cer¬ 
tain  nombre  de  petits  lobules  malades  et  sains  qui  cor¬ 
respondent  à  la  partie  du  stéthoscope  appliquée  sur 
la  poitrine,  de  sorte  que  l’auscultation  pulmonaire  se 
confond  avec  le  râle  crépitant  et  ne  peut  être  dis¬ 
tingué.  Pour  la  pneumonie  lobaire,  l’auscultation 
donnera  le  même  signe.  Mais  si  l’on  a  recours  à  la 
percussion,  au  lieu  d’obscurité  du  son  pour  la  pneu¬ 
monie  lobulaire,  ainsi  que  nous  l’avons  observé  chez 
l’enfant  du  n°  3  de  la  salle  Sainte-Julie,  obscurité 
du  son  qui  ne  peut  se  confondre  que  par  la  réu¬ 
nion  dans  un  même  point  de  lobules  sains  et  de  lo¬ 
bules  malades,  nous  avons  ,  pour  la  pneumonie  lo¬ 
baire,  une  matité  assez  prononcée. 

Quant  au  traitement ,  la  saignée  ,  qui  réussit  si 
bien  chez  les  enfants  d’un  à  deux  et  trois  ans,  n’est 
point  supportée  par  les  enfants  d’un  à  deux  mois. 
Les  sangsues,  outre  qu’elles  ne  seraient  pas  utiles, 
ne  sont  guère  plus  possibles  ;  car  la  prostration  est 
si  lapide  chez  ces  jeunes  enfants,  qu'il  serait  à 
craindre  que  par  ce  moyen  elle  ne  fût  plus  rapide  en¬ 
core.  Les  vomitifs  et  une  révulsion  sur  la  peau  se¬ 
ront  à  peu  près  les  seuls  moyens  qu’il  conviendra 
d’opposer  à  une  pneumonie  chez  les  enfants  en 
très-bas  âge. 

(< Gazette  des  Hôpitaux,  n09  52 ,  33,  et  59.) 


114.  Mémoire  sur  le  traiteinent  des  affections 
scrofuleuses  par  les  préparations  de  feuilles 
de  noyer  ;  par  G.  Négrier,  professeur  à  l’école 
préparatoire  de  médecine  d’Angers. 

(Suite  ,  voir  Encyclographie  de  mai.) 

Troisième  série.  —  Tumeurs  scrofuleuses  ul¬ 
cérées . 

Cette  série  se  compose  de  vingt  faits  ;  j’aurais  pu 
la  rendre  plus  nombreuse,  si  je  n’avais  pas  perdu  la 
trace  de  vingt  malades  qui  ne  sont  plus  revenus  à 
ma  consultation. 

XVIIe  fait .  —  Auguste  Davy  ,  huit  ans  ,  enfant 
de  l’hospice,  petite  taille,  poitrine  peu  développée, 
yeux  larmoyants,  paupières  habituellement  rouges. 
—  Cet  enfant  est  atteint  depuis  deux  ans  d’un  en¬ 
gorgement  de  tous  les  ganglions  cervicaux  ,  tant 
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sous-occipitaux  que  sous-maxillaires.  La  tuméfac¬ 
tion  est  considérable  des  deux  côtés  ,  cependant 
plus  à  droite  qu’à  gauche  (volume  du  poing).  —  11 
existe  sur  la  tumeur,  du  côté  droit,  cinq  ulcéra¬ 
tions»  à  bords  décollés  et  violacés.  II  n’y  a  que  deux 
plaies  au  côté  gauche.  L’enfant  est  triste  et  apathi¬ 
que  ;  il  mange  peu. 

Le  traitement  par  le  noyer  a  commencé  le  20 
juin  1837.  —  Sirop  ,  infusion  ,  lotions  d’eau  de 
noyer.  —  Sur  les  plaies  ,  un  cataplasme  avec  celte 
même  décoction  et  poudre  de  noyer  répandue  sur 
lé  cataplasme;  On  a  pansé  aussi  les  plaies  avec  une 
pommade  composée  d’axonge  et  d’extrait  de  feuilles 
de  noyer. 

Après  deux  mois,  les  ulcérations  ont  un  meilleur 
aspect;  elles  ont  diminué  d’étendue  :  leur  nombre 
est  resté  le  même.  La  tuméfaction  générale  des  côtés 
du  cou  a  sensiblement  diminué;  L’enfant  est  mieux 
portant  ;  il  a  de  l’appétit;  il  est  plus  gai,  bruyant . 

Au  1er  janvier  1838  (six  mois  de  traitement),  l’é¬ 
tat  de  l’enfant  n’a  pas  éprouve  d’amélioration  ulté¬ 
rieure;  l’appétit  se  soutient. 

Le  traitement  a  été  suspendu  et  repris  plusieurs 
fois  pendant  l’année  1858.de  telle  sorte  qu’on  peut 
estimer  à  dix  mois  le  traitement  réel  qui  n’a  pro¬ 
duit  que  fort  peu  de  chose.  Tout  à  coup,  au  mois 
de  février  1859,  on  vit  des  signes  nombreux  et  évi¬ 
dents  d’une  amélioration*  Les  plaies  marchèrent 
dès  lors  vers  la  cicatrisation,  qui  fut  complète  le  25 
mars;  ainsi  le  traitement  a  duré  plus  de  deux  an¬ 
nées. 

Depuis  ce  temps,  la  santé  de  Davy  s’est  soutenue, 
et  pour  prévenir  des  rechutes ,  j’ai  ordonné  qu’il 
prendrait  des  infusions  de  feuilles  de  noyer  pen¬ 
dant  l’hiver  de  1839  à  1840;  —  Aujourd’hui,  l’en¬ 
fant  est  bien  ;  il  est  à  l’hospice. 

XVIIIe  fait.  —  Auguste  Neau  ,  dix  ans ,  enfant 
de  l’hospice  ;  développement  général  en  rapport 
avec  l’âge.  —  Cet  enfant  est  atteint  depuis  six  mois 
seulement  d’un  gonflement  ganglionaire  sous  le 
menton;  il  y  existe  une  ulcération  de  six  lignes  de 
diamètre. 

Traitement  par  le  noyer,  commencé  le  20  juin 
1857.  —  Pilules,  infusions,  cataplasmes  saupoudrés 
et  lotions  avec  décoction  de  feuilles  de  noyer.  — 
Après  deux  mois  ,  amélioration  très-sensible.  La 
suppuration  est  de  meilleure  nature;  quelques  gan¬ 
glions  voisins,  qui  étaient  engorgés,  ont  diparu  ; 
l’enfant  est  turbulent. 

Après  six  mois,  qui  comprennent  l’automne  et  la 
première  partie  de  l’hiver,  c’est-à-dire  pendant  les 
quatre  derniers  mois,  l’enfant  n’a  rien  gagné. 

Le  1er  mai  1859 ,  Auguste  est  entièrement  guéri. 
L’enfant  a  pris  de  la  force  ;  jusqu’à  ce  jour  sa  gué¬ 
rison  ne  s’est  pas  démentie.  —  Le  traitement ,  qui 
a  duré,  comme  le  précédent,  près  de  deux  ans,  a 
été  très -bien  supporté  ;  l’appétit  et  la  gaiélé  on  été 
constants. 

XIXe  fait.  —  Modeste  Oger,  13  ans,  des  Ponls- 
de-Cé,  petite  taille,  teint  pâle  ,  chairs  molles,  sans 
appétit ,  non  encore  menstruée.  —  Engorgement 
considérable  des  ganglions  sous-auriculaires  à  droite, 
avec  une  ulcération  de  huit  lignes.  Cet  état  date 
d’une  année.  —  Il  existe,  au  côté  gauche  du  cou, 
Tome  VI ,  4e  s.  1841. 
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une  tumeur  moins  volumineuse,  surmontée  égale¬ 
ment  d’une  ulcération. 

Le  traitement  par  le  noyer  a  commencé  le  15 
avril  1859.  —  D’abord,  infusions  seules  ,  trois  tas¬ 
ses;  plus  tard,  sirop  ou  pilules,  quelques  bains  sa¬ 
lés,  deux  ou  trois  purgations  avec  l’eau  de  Sedlitz. 

—  Après  quarante-cinq  jours  de  traitement,  gaiete, 
appétit,  fermeté  des  chairs,  dont  la  coloration  de¬ 
vient  naturelle  ,  diminution  considérable  des  en¬ 
gorgements  du  cou.  —  La  guérison  était  complète 
le  10  septembre  1859  ,  après  cinq  mois  de  traite¬ 
ment.  La  menstruation  s’est  établie  franchement 
dès  le  mois  d’aoôt ,  et  s’est  continuée  régulière  jus¬ 
qu’au  mois  de  mai  1840. 

A  cette  époque,  les  règles  se  supprimèrent;  les 
ganglions  du  cou  se  tuméfièrent  de  nouveau;  ils 
n’étaient  pas  complètement  disparus;  on  sentait 
quelques  petits  noyaux  indurés.  —  Nouveau  traite¬ 
ment. —  Saignée  du  bras,  bains  tièdes  ,  boissons 
émollientes.  Ces  moyens  n’ont  point  empêché  les 
ganglions  de  s’abcéder  rapidement  ;  trois  foyers  ont 
été  ouverts  avec  la  lancette;  pus  crémeux  et  de 
bonne  nature.  Retour  au  traitement  par  le  noyer. 
Modeste  Oger  était  guérie  le  18  juin.  —  Sa  santé 
s’est  soutenue  parfaite  jusqu’à  ce  jour  ;  elle  est 
bien  réglée. 

XXe  fait.  —  Louis  Gazeau  ,  22  ans  ,  fermier  à 
Saint-Martin-de-Beaupréau. — Ganglions  si  ruineux 
abcédés  au  cou  et  sous  la  mâchoire,  à  droite.  Af¬ 
fection  datant  de  trois  années.  —  Guérison  com¬ 
plète  par  les  infusions  de  feuilles  de  noyer  seules  , 
continuées  pendant  deux  ans. 

XXIe  fait. — Chalumeau  (Célanie),  maison  des  Da¬ 
mes  Augustines.  —  Ganglion  à  la  nuque  ,  ulcère 
scrofuleux  avec  bords  décollés,  à  l’épaule  droite.— 
Traitement  par  le  noyer  ,  à  partir  du  10  juin  1859. 

—  Guérison  complète  après  trois  mois  ,  et  qui  ne 
s’est  pas  démentie  depuis. 

XXIIe  fait.  —  Berloquin  (Sydonie) ,  11  ans  , 
maison  des  Dames  auguslines.  —  Tumeur  volumi¬ 
neuse  avec  ulcération  sous  le  menton,  ophthalmie 
chronique  à  l’œil  droit.  La  première  des  affections 
date  de  deux  ans,  la  deuxième  de  trois  mois. — 
Traitement  par  le  noyer,  le  12  février  1839.  — 
Guérison  en  trois  mois  et  demi.  Rechutes  pendant 
l’hiver  1840.  —  Tuméfaction  ganglionaire  au  cou  , 
près  des  cicatrices.  Les  tumeurs  nouvelles  ont  sup¬ 
puré  promptement.  L’enfant,  à  son  départ  pour 
Nantes,  portait  trois  petites  plaies  de  peu  d’impor¬ 
tance. 

XXIIIe  fait.  —  Rosalie  Joubert ,  17  ans,  enfant 
de  l’hospice.  —  Teigneuse,  teint  blafard  ;  tumeur 
sous-auriculaire  à  droite,  abcédée  depuis  trois  ans. 

—  Le  traitement  par  le  noyer  a  commencé  le  le,i 
juillet  1859.  —  Guérison  au  1er  novembre  suivant, 
après  quatre  mois.  —  La  santé  générale  s’est  beau¬ 
coup  améliorée.  —  Rosalie  est  restée  guérie  jus¬ 
qu  ’à  ce  jour  (7  février  1841j;  elle  n’est  pas  encore 
menstruée. 

XXIVe  fait.  —  Delaunay  (Louisé),  11  ans,  enfant 
de  l’hospice.  —  Tumeurs  ganglionaires  abcédées; 
situées  sous  l’angle  delà  mâchoire, à  droite;  leur 
apparition  date  de  six  mois.  —  Traitement  par  le 
noyer,  continué  du  22  décembre  1839  au  1er  juil¬ 
let  1840.  —  Alors  la  guérison  était  complète  ,  et 
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s’est  soutenue  sans  interruption  jusqu’à  présent. 

XXVe  fait,  —  Pasquier  (Agathe),  12  ans,  enfant 
de  l’hospice.  —  Développement  en  rapport  avec 
l’âge  ,  peau  Manche  ,  lèvres  épaisses.  —  Engorge¬ 
ment  sous-occipital  volumineux,  tumeurs  ganglio- 
naires  ulcérées  sous  la  mâchoire  et  sous  l’oreille 
gauche.  —  Traitement  par  le  noyer ,  le  4  octobre 
1838.  —  Guérison  en  six  mois;  elle  s’est  bien  sou¬ 
tenue  jusqu'à  ce  moment. 

XXVIe  fuit,— Henriette  Henriade,  16  ans,  enfant 
de  l’hospice.  —  Rachitique  depuis  son  extrême  en¬ 
fance  ,  non  menstruée  ,  ganglions  sous  occipitaux, 
tumeur  abcédée  sous  l’oreille  gauche  ,  gonflement 
des  articulations  sternales  des  clavicules,  fièvre 
habituelle ,  toux  sèche  le  soir.  —  Traitement  par 
le  noyer  le  20  juin  1857.  —  Guérison  des  plaies, 
le 24  août,  après  deux  mois;  les  engorgements  stru- 
meux  ont  persisté.  —  Mort  de  phthisie  tubercu¬ 
leuse  le  4  aoi'it  1858. 

XXVIIe  fait.  — Berlhier  (Marie),  15  ans,  enfant  de 
l’hospice,  guérie  de  la  teigne  depuis  un  an.  —  Gan¬ 
glions  slrumcux  suppurés  sous  l’oreille  gauche; 
celte  affection  date  de  trois  années.  —  Traitement 
par  le  noyer  le  20  juin  1857.  —  Infusions ,  pilules, 
quelques  applications  de  sangsues.  —  L’influence 
du  traitement  a  été  rapide.  —  La  guérison  a  été 
obtenue  en  quarante-deux  jours;  elle  s’est  soute¬ 
nue  sans  la  moindre  rechute  jusqu’à  celte  époque. 

XXVIIIe  fait,  —  Désirée  Noyer,  9  ans,  enfant  de 
l’hospice.  —  Membres  assez  robustes  ;  guérie  de 
la  teigne  depuis  quelque  temps.  —  Ganglions  sous- 
occipitaux  et  sous-auriculaires  fort  engorgés  ,  avec 
trois  ulcérations  à  droite.  —  Traitement  par  le 
noyer  ,  le  20  juin  1857.  —  Cicatrisation  des  plaies 
après  six  mois.  Les  ganglions  se  sont  lentement  ef¬ 
facés.  La  guérison  s’est  soutenue. 

XXIXe  fait.  —  Anne  Prion  ,  12  ans  ,  enfant  de 
l’hospice.  —  Engorgement  ganglionaire  sous-occi¬ 
pital,  ganglions  ulcérés,  sous  la  branche  droite  de 
la  mâchoire.  —  Le  traitement  par  le  noyer  a  com¬ 
mencé  le  20  juin  1857. — La  cicatrisation  des  plaies 
était  parfaite  après  deux  mois.  —  Rechute  le  2  dé¬ 
cembre  ;  continuation  du  traitement.  —  Guérison 
complète  le  1er  janvier  1858;  depuis  lors  elle  ne  s’est 
pas  démentie.  —  La  totalité  du  traitement  a  été  de 
six  mois.  Aujourd’hui  les  cicatrices  sont  blanches 
et  solides. 

XXXe  fait.  —  Marguerite  Trieul,  15  ans,  maison 
des  Dames  Augustines.  —  Cette  enfant  est  atteinte 
de  scrofules  depuis  l’âge  de  deux  ans.  Sa  mère  a 
succombé  à  une  affection  cancéreuse,  sa  sœur  aînée 
est  morte  d’affections  scrofuleuses,  deux  de  ses  frè¬ 
res  se  portent  bien.  —  Marguerite,  dont  les  traits 
sont  carrés  ,  la  voix  nazillarde  ,  porte  sous  le  men¬ 
ton  une  tumeur  surmontée  de  deux  ulcérations  qui 
datent  de  dix-huit  mois.  Les  ganglions  sous-occi¬ 
pitaux  et  sous-auriculaires  sont  fort  engorgés.  • — 
L’enfant  a  été  longtemps  soumise  infructueusement 
aux  traitements  par  les  amers. — Le  traitement  par 
le  noyer  a  été  commencé  le  5  juillet  1840.  —  Pen¬ 
dant  les  premiers  mois,  il  a  sensiblement  amélioré 
la  santé  générale  et  l’état  des  plaies,  qui  se  sont 
môme  cicatrisées  pendant  quelques  jours.  —  Re¬ 
chute  presque  immédiate  ,  déterminée  par  les 
premiers  froids  de  novembre.  Aujourd’hui,  la  ma¬ 


lade  est  chétive  ;  elle  porte  de  nouvelles  plaies  sous 
le  menton  ;  elle  continuera  le  traitement. 

XXXIe  fait.  —  AL  F....  Sousdiacre  ,  de  Chollet, 
porte  un  ulcère  scrofuleux  sur  l’avant-bras  gauche, 
qu’on  a  traité  longtemps  et  en  vain  par  les  émol¬ 
lients.  —  La  sœur  de  M.  F.  est  atteinte  de  tumeurs 
ganglionaires  abcédées  au  cou.  —  M.  F.  est  faible, 
maigre  ,  sans  appétit;  ses  extrémités  sont  ordinai¬ 
rement  froides,  et  deviennent  marbrées  et  violettes 
par  le  moindre  froid  ;  il  est  atteint  d’engelures 
chaque  hiver.  —  Traitement  par  le  noyer  le  6  oc¬ 
tobre  1840.  —  Ses  effets  sur  la  santé  générale  se 
manifestèrent  après  vingt  jours.  La  plaie  prit  un 
meilleur  aspect  ;  mais  comme  ses  bords  étaient 
minces  et  profondément  décollés,  je  les  détruisis 
avec  la  potasse.  La  cicatrisation  ne  se  fit  pas  atten¬ 
dre,  quoique  la  plaie,  ronde  ,  eût  vingt  lignes  de 
diamètre. 

Dans  ce  fait ,  l’action  favorable  des  préparations 
de  noyer  fut  particulièrement  remarquable  sur  la 
santé  générale.  Le  malade  reprit  des  forces,  de  l’ac¬ 
tivité  :  C’est  une  nouvelle  vie  pour  moi  »,  m’écri¬ 
vait-il. 

La  sœur  de  M.  F.,  qui  habite  Cholet,  a  suivi,  sans 
que  je  l’aie  vue,  le  même  traitement  ;  elle  s’est  en¬ 
tièrement  guérie  dans  l’espace  de  six  mois» 

XXXIIe  fait.  —  Emilie  Paimot,  13  ans,  enfant 
de  l’hospice  ;  peu  d’intelligence;  non  encore  men¬ 
struée.  —  Engorgement  strumeux  situé  sous  l’o¬ 
reille  et  à  la  surface  duquel  sont  quatre  ulcérations. 

—  Traitement  par  le  noyer,  20  juin  1857  au  1er 
août.  —  Cicatrisation  des  plaies  ,  diminution  très- 
sensible  de  l’engorgement. — Cette  fille  étant  épilep¬ 
tique  est  passée  à  l’hospice  des  incurables,  mais  elle 
est  restée  guérie  des  scrofules. 

XXXIIIe  fait.  —  Neveu  Louise,  8  ans;  enfant 
de  l’hospice.  Idiote.  Tète  singulièrement  prolongée 
en  arrière  quoique  le  front  soit  très-saillant.  Teigne 
guérie  depuis  un  an.  —  Gonflement  strumeux  sup¬ 
puré  sous  l’oreille  droite.  —  Traitement  par  le 
noyer  le  20  juin  1857.  —  Aucune  action  pendant 
les  trois  premiers  mois.  Les  bords  minces  de  la 
plaie  ont  été  ébarbés.  La  cicatrisation  était  achevée 
et  solide  le  20  février  1858.  Ici  la  guérison  eut  lieu 
pendant  l’hiver.  —  Rechute  au  mois  d’août;  nou¬ 
veau  gonflement  qui  s’abcéda  promptement.  Re¬ 
prise  du  traitement,  pendant  lequel  l’enfant  a  suc¬ 
combé  à  une  encéphalite  aiguë,  le  8  octobre  1839. 

—  Le  cadavre  a  été  soustrait  à  l’autopsie. 

Le  développement  brusque  d’un  état  inflamma¬ 
toire  dans  les  parties  affectées,  qu’on  voit  ici  au  mi¬ 
lieu  des  détails  de  l’histoire  incomplète  de  ce  ma¬ 
lade  ,  s’est  offert  plusieurs  fois  à  mon  observation, 
et  ce  mémoire  en  offre  quelques  autres  exemples. 
Je  pense  que  le  traitement  par  le  noyer  a  été  la 
cause  de  ce  phénomène  ,  qui  ,  dans  ce  cas  ,  n’eut 
rien  de  grave.  Cette  turgescence  inflammatoire  n’esl- 
elle  pas  une  preuve  de  l’influence  énergique  et  spé¬ 
ciale  du  médicament  ? 

XXXIVe  fait. — Toulon  Théodore,  28  ans,  labou¬ 
reur  à  Savenières. — Enfance  exempte  de  scrofules; 
jamais  de  syphilis.  L’affection  actuelle  date  de 
quinze  mois.  —  Engorgement  considérable  de  tous 
les  ganglions  de  la  circonférence  du  cou.  Il  existe 
sur  celte  région  dix  plaies  suppurantes;  leur  pour- 
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tour  est  engorgé,  dur.  —  Au  Las  du  cou,  près  du 
sternum,  on  voit  une  plaie  plus  large  que  les  autres, 
dont  les  bords  sont  décollés  et  frangés.  La  santé 
générale  du  sujet  est  assez  bonne.  —  Un  traitement 
régulier  a  longtemps  été  suivi  dans  les  salles  de 
l’hôpital  d’Angers;  il  n’a  produit  aucun  bien.  — 
Traitement  par  le  noyer,  à  partir  du  23  avril  1840. 

Après  vingt  jours,  amélioration  très-sensible. 
Les  plaies  eurent  un  meilleur  aspect ,  elles  suppu¬ 
rèrent  moins.  Le  malade  qui  ne  pouvait  mouvoir  le 
cou,  exécutait  facilement  les  mouvements  de  rota¬ 
tion.  —  Le  1er juin,  gonflement  inflammatoire  subit 
de  tous  les  ganglions  encore  engorgés.  Il  se  forme 
rapidement  une  vaste  collection  purulente  sous  la 
branche  droite  de  la  mâchoire  :  de  cet  abcès  il  s’é¬ 
coula  à  l’ouverture  un  pus  lié  et  de  bonne  nature. 
—  Le  o  juillet  ,  le  malade,  qui  a  toujours  suivi  le 
traitement  avec  régularité ,  se  trouve,  dit-il,  mieux 
qu’il  n’a  jamais  été  depuis  son  affection.  II  n’existe 
plus  que  trois  plaies  qui  donnent  fort  peu  de  sup¬ 
puration.  A  partir  de  ce  jour  ,  Toulon  a  cessé  de 
se  présenter  à  ma  consultation  ,  je  ne  sais  ce  qu’il 
est  devenu. 

XXXVe  fait, — Britleau  Anne,  13  ans  ;  des  Ponts- 
de-Cé.  Elle  n’a  point  encore  été  menstruée.  Cheveux 
châtains  crépus;  yeux  gris,  quelques  cicatrices  an¬ 
ciennes  aux  deux  côtés  du  cou.  —  Un  foyer  puru¬ 
lent  existe  près  de  l’angle  de  la  mâchoire  à  gauche  ; 
il  peut  contenir  trois  cuillerées  de  liquide. 

Un  second  foyer  ,  plus  considérable  ,  occupe  la 
face  palmaire  de  l’avant-bras  gauche.  Ce  dépôt  fut 
ouvert  le  10  septembre  1839.  Il  s’en  écoula  un 
demi-verre  de  matière  grumeleuse,  avec  débris  de 
nalure^tuberculeuse. 

Un  troisième  foyer,  plus  vaste  que  les  précédents, 
est  situé  à  la  partie  interne  et  supérieure  du  mol¬ 
let  droit.  La  peau  sur  toutes  ces  tumeurs,  non  plus 
que  sur  celui  dont  je  vais  parler,  n’a  pas  changé  de 
coloration.  Deux  autres  dépôts  de  matière  grume¬ 
leuse  soulèvent  le  cuir  chevelu  et  causent  une 
tension  fort  douloureuse  ;  ils  ont  le  volume  d’un 
petit  œuf.  11  existe  un  autre  foyer  de  suppuration 
au-dessous  de  la  paupière  inférieure  de  l’œil  droit. 
Tous  ces  dépôts  purulents  ont  été  précédés  de  tu¬ 
méfactions  dures  et  non  douloureuses  sauf  celles 
de  la  tète  qui  le  sont  devenues  à  mesure  de  leur  dé¬ 
veloppement.  Ces  suppurations  se  sont  formées  len¬ 
tement. 

11  n’y  eut  pour  moi  aucun  doute  sur  la  nature 
scrofuleuse  de  la  maladie,  et  je  vis  dans  chaque  ab¬ 
cès  autant  de  foyers  de  matière  tuberculeuse  ra¬ 
mollie.  Je  soumis  la  malade  au  traitement  par  le 
noyer,  le  10  septembre  1839.  Les  dépôts  purulents 
furent  successivement  ouverts  avec  l’instrument. 
Au  bout  de  trois  mois  et  demi,  la  santé  de  la  malade 
se  trouva  singulièrement  améliorée.  Son  appétit 
etsa  gaieté  revinrent  complètement,  tous  les  foyers 
purulents  étaient  vides,  cicatrisés,  à  l’exception  de 
ceux  du  mollet  et  de  la  tète  (pii  suintaient  encore. 

Le  21  janvier  .  Anne  Britleau  fut  atteinte  d’une 
double  pneumonie  à  laquelle  elle  succomba  le  28 
janvier.  Je  ne  pus  obtenir  l’autopsie  que  je  désirais 
vivement,  pour  constater  s’il  n’existait  pas  de  tu¬ 
bercules  dans  les  poumons. 

XXXVIe  fait.  —  Landrin  René ,  10  ans  ,  de  Mo- 


rannes.  La  mère  de  cet  infant  est  morte  de 
phthisie  tuberculeuse  ;  un  de  ses  frères  est  mort  de 
scrofules,  en  bas  âge.  —  René  est  affecté  depuis  six 
années.  Son  cou  est  énormément  gonflé  et  couvert 
d’ulcérations  ;  elles  sont  au  nombre  de  vingt-deux.. 
Le  volume  du  cou  égale  celui  de  la  tète  qui  ne 
peut  exécuter  aucun  mouvement  de  rotation.  — 
L  enfant  porte  a  la  cuisse  droite  deux  larges  cica¬ 
trices  résultant  de  la  guérison  d’anciens  ulcères 
scrofuleux.  Cet  enfant  a  été  traité  infructueuse¬ 
ment  pendant  plusieurs  années  par  le  houblon,  la 
gentiane  et  les  préparations  d’iode. 

Le  traitement  par  le  noyer  a  commencé  le  13  dé¬ 
cembre  1839.  Les  premiers  signes  d’amélioration 
sont  apparus  vers  le  milieu  du  mois  de  mars.  Le 
cou  s’est  dégorgé  ;  la  tête  ,  alors  ,  a  pu  exécuter 
quelques  mouvements.  —  Après  dix  mois  de  trai¬ 
tement,  suivi  avec  régularité,  le  cou  était  revenu  â 
son  volume  naturel  ;  il  n’existait  plus  que  neuf  plaies 
dont  la  suppuration  est  peu  abondante.  Les  cicatri¬ 
ces  avaient  une  bonne  apparence.  L’enfant  est  gai  ; 
il  a  bon  appétit.  —  En  outre  des  préparations  de 
noyer,  le  traitement  a  nécessité  plusieurs  applica¬ 
tions  de  sangsues.  11  a  fallu  faire  quelques  résec¬ 
tions  de  brides  et  de  portions  de  peau  décollée  et 
amincie.  Les  cautérisations  avec  le  nitrate  d’argent 
ont  été  fréquemment  répétées  ;  la  potasse  a  été  pla¬ 
cée  une  fois.  Les  plaies  ont  été  couvertes  d’abord 
de  cataplasmes  avec  l’eau  de  noyer;  plus  tard  avec 
l’axonge  et  l’extrait  de  noyer.  Enfin  on  les  a  pan¬ 
sées  avec  des  plumasseaux  imbibés  d’eau  de  noyer, 
topique  préférable  aux  deux  autres. 

Tout  ce  que  je  viens  de  dire  de  la  situation  meil¬ 
leure  de  Landrin  ne  donne  qu’uné  idée  imparfaite 
des  effets  favorables  obtenus  parce  traitement  sur 
cet  enfant ,  dont  l’état  affreux  devait  faire  craindre 
qu’il  succombât,  ou  faire  croire  au  moins  â  l’incu¬ 
rabilité  d’une  semblable  maladie;  cependant  tout 
porte  à  penser  aujourd’hui  que  sa  guérison  sera  com¬ 
plète  vers  l’automne  de  1841. 

Je  ferai  remarquer  que  les  nombreuses  plaies  de 
Landrin  n’étaient  pas  douloureuses;  circonstance 
de  bon  augure,  quelle  que  soit  l’étendue  de  la  perte 
de  substance  et  l’abondance  de  la  suppuration  ,  car 
les  douleurs  constantes  épuisent  plus  rapidement  les 
malades  que  les  écoulements  sanieux. 

Remarques  sur  les  faits  rapportés  dans  cette 
troisième  série. 

Je  viens  de  rapporter  vingt  observations  d’ulcé¬ 
rations  consécutives  à  un  travail  inflammatoire  dé¬ 
veloppé  ,  soit  dans  les  ganglions  strumeux  ,  soit 
dans  le  tissu  cellulaire  environnant.  Quelques-uns 
des  malades  avaient  été  traités  infructueusement 
par  des  médecins  connus  et  dans  les  hôpitaux. 

Le  traitement  par  les  préparations  de  feuilles  de 
noyer  n’a  pas  eu  d’influence  moins  heureuse  sur 
cette  forme  de  l’affection  que  sur  les  précédentes  ; 
on  remarquera  même  que  son  action  a  générale¬ 
ment  été  plus  prompte  sur  les  ganglions  ulcérés 
que  sur  les  engorgements  simples  :  on  se  rappellera 
qu’il  en  avait  été  de  même  pour  les  ophthalmies. 

Sur  les  vingt  sujets  traités,  quatorze  ont  été  gué¬ 
ris  complètement ,  et  leur  guérison  s’est  soutenue; 
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deux  des  enfants  dont  l’état  s’était  considérablement 
amélioré,  ont  succombé  à  des  affections  étrangères; 
les  cinq  autres,  bien  qu’ils  ne  soient  pas  guéris,  et 
(pie  leur  traitement  doive  être  encore  long,  sont  au¬ 
tant  d’exemples  qui  concourent  aussi  à  prouver 
l’efficacité  du  remède,  puisque  ces  malades  ont 
gagné  beaucoup  par  le  nouveau  traitement. 

Il  a  fallu,  le  plus  ordinairement,  de  deux  à  six 
mois  pour  guérir  les  tumeurs  strumcuses  ulcérées. 
Pour  quelques  cas  ,  les  plus  graves ,  le  traitement 
a  été  prolongé  pendant  deux  années,  avec  quelques 
interruptions  de  plusieurs  semaines,  de  temps  en 
temps.  Ces  cas  réfractaires  sont  plus  rares  lorsqu’il 
y  a  ulcération,  (pie  lorsqu’on  a  cà  traiter  d’anciens 
engorgements  dans  lesquels  on  doit  supposer  qu’il 
existe  de  la  matière  tuberculeuse. 

Tous  les  malades  de  cette  série  n’ont  pas  moins 
bien  supporté  le  traitement  général  que  ceux  des 
précédentes. 

Relativement  aux  topiques,  j’ai  remarqué  que  les 
plumasseaux  de  charpie  fine  imbibés  de  décoction 
de  feuilles  de  noyer  ,  avaient  beaucoup  plus  d’effi¬ 
cacité  que  les  onguents  digestifs  et  les  cataplasmes 
recouverts  de  poudre  de  feuilles  de  noyer. 

J’ai  quelquefois  fait  panser  les  plaies  avec  un  di¬ 
gestif  composé  à  partie  égale  d’extrait  de  feuilles  de 
noyer  et  de  térébenthine;  d’autres  fois  j’ai  fait 
mêler  le  môme  extrait  avec  Paxonge  fraîche.  Les 
préparations  étaient  étendues  sur  du  papier  ou  sui¬ 
des  plumasseaux.  Ces  préparations  n’ont  point  eu 
d’action  remarquable;  mais  la  poudre  de  feuilles 
de  noyer  sèche,  répandue  sur  les  plaies  de  mauvais 
aspect  a  donné  promptement  de  la  vie  aux  chairs, 
et  des  granulations  rosées  n’ont  pas  tardé  à  se  mon¬ 
trer  à  leurs  surfaces. 

Malgré  ces  divers  pansements,  je  n’en  ai  pas 
moins  été  obligé  d’enlever  avec  les  ciseaux  ou  de 
détruire  avec  la  potasse  les  bords  décollés  et  trop 
amincis  de  plusieurs  ulcères.  J’ai  souvent  aussi 
touché  les  chairs  des  plaies  avec  le  nitrate  d’argent, 
pour  en  modifier  et  accroître  l’inflammation. 

Les  pansements  ont  toujours  eu  lieu  matin  et  soir. 
Une  compression  légère,  régulièrement  exercée  sur 
les  parties  malades,  et  un  peu  de  chaleur  entretenue 
par  quelques  enveloppes  de  laine,  ont  été  fort  utiles. 

J’ai  quelquefois  fait  administrer  des  bains  alca¬ 
lins  sans  craindre  que  les  plaies  fussent  en  contact 
avec  l’eau. 

Les  enfants  de  l’hospice,  et  ce  sont  eux  qui  m’ont 
fourni  la  majorité  des  faits  que  contient  ce  mémoire, 
n’ont  en  rien  changé  leur  genre  de  vie;  même  ré¬ 
gime,  un  seul  repas  de  viande  par  jour ,  et  presque 
toujours  bouillie  et  en  ragoût  ;  mêmes  vêlements, 
même  habitation.  Vaste  salle  ordinairement  très- 
froide  en  hiver,  mais  jamais  humide.  L’enseigne¬ 
ment  dans  les  classes  a  continué  pour  tous  les  ma¬ 
lades  qui  ont  pu  assister  aux  leçons.  Les  jeux  au 
grand  air,  même  en  hiver,  n’ont  pas  été  défendus. 
Un  voit  que  sous  plusieurs  rapports,  les  soins  hy¬ 
giéniques  pouvaient  être  améliorés  ;  c’est  ce  que  j’ai 
déjà  obtenu.  Ainsi ,  j’ai  demandé  qu’une  salle  par¬ 
ticulière  fût  destinée  aux  scrofuleux  de  chaque  sexe; 
(pie  les  vêtements  chauds  leur  fussent  distribués 
pins  tôt  et  retirés  plus  tard  qu'aux  autres  enfants; 
qu’on  donnât  aux  malades  affectes  de  ganglions 


cervicaux  des  bonnets  de  laine  avec  oreillères  s’at¬ 
tachant  sous  le  menton.  J’ai  demandé  que  la  viande 
de  ces  malades  fût  le  plus  souvent  rôtie,  et  que  du 
vin  rouge  leur  fût  accordé.  Je  pense  que  les  amé¬ 
liorations  dans  le  régime,  en  exerçant  une  influence 
favorable  sur  la  santé  des  enfants  ,  abrégera  la  lon¬ 
gueur  du  traitement  et  préviendra  des  rechutes. 

Quatrième  série.— Gonflement  des  os,  nécroses 
et  caries  scrofuleuses . 

XXXVIIe  fait.  Charles  Neau ,  9  ans,  enfant  de 
l’hospice,  peu  développé,  atteint,  depuis  deux  ans, 
d’un  gonflement  du  premier  os  métatarsien  du  pied 
droit.  La  pression  sur  ce  point  est  fort  douloureuse. 
Il  existe,  à  quelques  lignes  plus  haut,  un  trajet  fis- 
tuleux  qui  laisse  couler  une  sanie  peu  colorée,  Uu 
stylet,  porté  dans  la  plaie,  pénètre  dans  la  direc¬ 
tion  du  gonflement  sans  qu’on  puisse  toucher  l’os 
immédiatement.  —  Traitement  par  le  noyer,  com¬ 
mencé  le  20  juin  1857.  —  La  cicatrisation  de  la 
plaie  était  opérée  le  24  août.  Dès  celle  époque,  l’os 
avait  sensiblement  diminué  de  volume.  —  Le  28 
janvier  1838,  la  guérison  était  complète.  Le  traite¬ 
ment  général  a  ete  continué  pendant  le  reste  de 
l’hiver,  Depuis  lors,  la  guérison  s’est  soutenue. 
XXXVIIIe  fait.  Charles  Aufray,  10  ans,  enfant  de 
l’hospice,  maigre,  tète  volumineuse.  —  Tumeur 
considérable  sur  le  dos  du  pied  droit  ,  avec  plaie 
fistuleuse,  qui  laisse  pénétrer  le  stylet  jusqu’au  pre¬ 
mier  os  métatarsien  qui  est  gonflé  et  ramolli  :  celle 
affection  remonte  à  dix-huit  mois.  —  Traitement 
par  le  noyer,  le  20  juin  1837.  Deux  mois  du  trai¬ 
tement  n 'apportèrent  aucune  amélioration.  Applica¬ 
tion  de  sangsues  au  pourtour  de  la  plaie.  — Au  1er 
janvier,  diminution  sensible  de  la  tumeur  du  pied. 
Apparition  d’une  tumeur  au  côté  gauche  de  la  poi¬ 
trine;  elle  se  ramollit  promptement  et  fut  ouverte. 
—  Le  1er  décembre  1839,  après  quatorze  mois  de 
traitement,  guérison  complète  et  soutenue. 

XXXIXe  fait.  Joseph  Mercier,  11  ans,  enfant  de 
l’hospice.  —  Gonflement  des  ganglions  cervicaux, 
faiblesse  générale,  appétit  presque  nul,  —  Carie  du 
deuxième  os  du  métatarse  du  pied  droit.  La  plaie 
fistuleuse  permet  de  pénétrer  dans  la  substance 
ramollie  de  l’os.  La  phalange  correspondante  est 
malade,  cet  os  est  triplé  de  volume.— Il  existe, 
en  outre,  à  la  face  plantaire  d*u  même  pied,  un 
foyer  purulent,  qui  paraît  être  sur  le  point  de  se 
faire  jour  au  dehors.  Ces  diverses  altérations  re¬ 
montent  à  cinq  mois.  — Traitement  par  le  noyer, 
le  20  juin  1857.  —  La  guérison  était  parfaite  le 
1er  avril  1838;  elle  s’est  soutenue.  L’enfant  a  été 
placé  en  ville. 

XL e  fait.  Vincent  Neau  ,  10  ans,  enfant  de  l’hos¬ 
pice,  frère  de  deux  autres  scrofuleux  appartenant 
à  la  même  maison.  — Ganglions  slrumeux  au  cou, 
Les  deux  premiers  os  du  métacarpe  de  la  main 
gauche  sont  gonflés  et  ramollis;  il  y  a  plaie  fislu- 
leuse  qui  permet  au  stylet  de  pénétrer  dans  la  sub¬ 
stance  des  os.  —  Traitement  par  le  noyer,  le  20 
juillet  1858;  il  a  duré  six  mois.  Pendant  ce  temps, 
la  plaie  s’est  plusieurs  fois  cicatrisée  et  rouverte  ;  il 
en  est  sorti  plusieurs  parcelles  osseuses.  —  Guérison 
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le  1er  février  1839;  elle  s’est  soutenue  parfaitement 
depuis  cette  époque. 

X\ A*  fait.  Coulant  Florence,  8  ans,  maison  des 
Dames  Augustines,  malade  depuis  deux  ans.  — Tu¬ 
meurs  sous  auriculaires  des  deux  côtés,  formées 
par  l’engorgement  des  ganglions  lymphatiques.— 
Régions  carpienne  et  métatarsienne  des  pieds  et 
des  mains,  gonflées,  rouges  et  douloureuses;  elles 
portent  toutes  des  plaies  fistuleuses  pénétrant  jus¬ 
qu’aux  os. — Traitement  par  le  noyer,  le  1er juin  1859, 
— Les  plaies  se  sont  entièrement  guéries  ;  les  cica¬ 
trices  sont  bonnes.  Le  traitement  a  duré  huit  mois. 
—Aujourd’hui,  l’enfant  n’a  point  les  couleurs  de 
la  santé.  Son  cou  porte  encore  des  ganglions  assez 
nombreux  et  durs;  on  ne  peut  pas  regarder  cet  état 
comme  une  guérison  parfaite,  mais  l’amélioration 
obtenue  est  très-grande. 

XLII®  fait.  Charlotte  Françoise,  enfant  de  l’hos¬ 
pice,  16ans.  Constitution  lymphali  pie  très-pronon¬ 
cée  ,  affaiblissement  général. — Gonflement  considé¬ 
rable  de  l’os  malaire  et  de  l’apophyse  zygomatique,  à 
droite,  avec  plaie  suppurant  depuis  une  année. — 
Articulation  du  coude  droit  gonflée ,  ulcération  fis- 
luleuse,  située  en  avant  de  l’épicondyle,  sanie 
abondante.  Le  stylet  pénètre  dans  l’os. — Gonflement 
du  cubitus  gauche ,  au  tiers  inférieur  de  sa  longueur. 
L’os  est  ramolli.  Le  stylet  pénètre  égalemenldans  sa 
substance.— Genou  droit .  triplé  de  volume,  portant 
trois  plaies  suppurant  abondamment.  Tibia  gauche 
exoslosé,  avec  plaie  suppurante;  il  est  sorti  parcelle 
ouverture  un  grand  nombre  de  lamelles  osseuses,— 
Traitement  par  le  noyer,  le 4  août  1857.  Vers  la  fin 
de  ce  même  mois,  la  santé  générale  sembla  gagner 
quelque  chose.  En  septembre,  l’enfant  s’est  affaibli 
rapidement;  il  est  mort  le  14  de  ce  mois.  Un  état  fé¬ 
brile  était  habituel  chez  lui  depuis  fort  long-temps. 

XLflI0  fait,  Ayril  Marie  ,  10  ans  ,  enfant  de  l’hos¬ 
pice  ,  malade  depuis  deux  ans.  — Gonflement  slru- 
meux  des  ganglions  cervicaux,  tumeur  sous  mentale 
abcédée ,  articulation  du  coude  gauche  doublée  de 
volume  et  ankylosée,  11  existe  en  dehors  et  en  dedans 
de  ce  coude  des  plaies  douloureuses  suppurant 
beaucoup.  Jtyarie  votqit  souvent  ses  aliments;  elle 
éprouve  une  fièvre  habituelle  depuis  plusieurs  mois. 
— Traitement  par  le  noyer,  le  20  juin  1857  au  20 
août  ;  amélioration  très-remarquable  de  la  santé 
générale  :  la  fièvre  a  complètement  cessé;  les  diges¬ 
tions  sont  bonnes.  Les  plaies  sont  les  mêmes.  Au 
1er  janvier  1858,  modification  avantageuse  dans 
l’étal  de  ces  dernières.  Leur  cicatrisation  était  ache¬ 
vée  le  1er  septembre  1859.  —  Le  traitement  a  exigé 
plus  de  deux  années.—  Aujourd’hui ,  l’enfant  n’a 
point  encore  éprouvé  de  rechutes. 

XL1V0  fait.  Goupil,  8  ans,  hospice  général,  enfant 
petit,  chétif,  chairs  pâles  et  fiasques;  malade  de¬ 
puis  un  an.— Ganglions  du  cou  engorgés.  Le  genou 
gauche  est  considérablement  gonflé;  les  extrémités 
articulaires  du  fémur  et  du  tibia  sont  presque  dou¬ 
blées  de  volume.  La  capsule  articulaire  contient 
quelques  onces  de  sérosité. — 11  existe  sur  l’épine 
du  tibia,  à  la  même  jambe,  une  plaie  fistuleuse, 
d’où  s’écoule  beaucoup  de  sanie.  Ce  membre  est 
très-amaigri.  L’enfant  souffre.  11  éprouve  une  petite 
fièvre  continue. —Traitement  parle  noyer,  com¬ 
mencé  le  4  juin  1858;  il  n’a  pas  été  régulièrement 
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suivi.  L’enfant  toussait  beaucoup.  L’auscultation 
de  la  poitrine  avait  fait  reconnaître  une  excavation 
tuberculeuse  vers  le  sommet  du  poumon  gauche. — 
Goupil  est  mort  le  4  décembre  suivant. 

XL \e  fait.  Delaunay  Anne,  9ans,  enfant  de  l’hos¬ 
pice. —  Engorgement  strumeux  des  ganglions  du 
cou  ;  tumeurs  abcédées  à  la  paroi  externe  des  deux 
orbites  avec  nécrose  et  exfoliation.  Gonflement  de 
l’articulation  du  coude  gauche  avec  plaie  fistuleuse 
laissant  pénétrer  le  stylet  jusqu’à  l’épicondyle. — 
Traitement  par  le  noyer,  le  l?r  janvier  1858.  Après 
dix-huit  mois  (deux  hivers  et  un  été)  d’un  traite¬ 
ment  assez  régulier  on  obtint  la  guérison  des  plaies 
aux  orbites.  Les  cicatrices  qui  leur  succédèrent , 
étant  profondément  adhérentes,  ont  causé  non-seu¬ 
lement  un  éraillement  des  paupières,  mais  encore 
elles  ont  entraîné  sensiblement  le  globe  oculaire 
en  dehors.  L’affection  du  coude  a  bien  guéri;  l’a¬ 
vant-bras  peut  se  fléchir  un  peu  et  s’étendre  com¬ 
plètement,  l’enfant  a  pu  travailler. — Rechute  pen¬ 
dant  l’hiver  de  1859  à  1840.  Alors,  tuméfaction 
des  ganglions  du  cou  ;  suppuration  rapide,  Gonfle¬ 
ment  des  os  métatarsiens  du  pied  gauche,  avec 
abcès.  Autre  collection  purulente  considérable,  en 
dedans,  et  au-dessus  du  genou  du  même  côté. 
—  Reprise  du  traitement.  —  Après  sept  mois  du 
deuxième  traitement,  le  cou  était  guéri.  Les  cica¬ 
trices  orbitaires  sont  restées  solides.  À  l’articulation 
du  coude  il  ne  reste  plus  qu’une  petite  plaie.  Le 
genou  est  guéri  ;  mais  en  revanche,  la  plaie  du  pied 
laisse  écouler  beaucoup  de  sanie.  La  santé  generale 
est  mauvaise.  L’enfant  manque  de  toute  énergie 
morale;  il  n’a  jamais  pu  vaincre  sa  répugnance 
pour  l’huile  de  foie  de  morue,  dont  il  n’a  pris  que 
quelques  cuillerées.  On  revient  aux  préparations  de 
noyer. 

XLVIC  fait.  Lislavoie  Euphrasie,  13  ans,  santé 
chétive.  Elle  est  sœur  de  deux  enfants  scrofuleux. 
Euphrasie  est  malade  depuis  trois  ans.  Engorge¬ 
ments  sous-maxillaires  abcédés.  Carie  de  la  première 
phalange  du  gros  orteil  du  pied  droit.  Traitements 
ordinaires,  longs  et  sans  résultat. — Emploi  du  noyer 
le  11  septembre  1840.— La  guérison  a  été  obtenue 
en  quatre  mois. 

XLV11C  fait.  Partenaire  Pierre,  19  ans,  enfant  de 
l’hospice  ,  affecté  de  scrofules  depuis  l’àge  de  7  ans. 
Sa  taille  est  peu  développée;  son  teint  est  étiolé.  11 
porte  depuis  plusieurs  années  un  gonflement  con¬ 
sidérable  du  genou  gauche;  celle  articulation  est 
presque  ankylosée.  On  voit  sur  la  surface  du  genou 
huit  ulcérations  fisluleuses  suppurant  beaucoup. 
La  jambe,  relativement  à  la  cuisse,  est  fortement 
déviée  en  dehors  :  les  muscles  du  mollet  sont  atro¬ 
phiés.— A  la  cuisse,  en  dedans,  on  voit  deux  larges 
cicatrices  rayonnées,  adhérentes  au  fémur.  Ce  sont 
les  traces  des  premières  irruptions  de  la  maladie. 

Partenaire  a  été  soumis  au  traitement  par  le  noyer 
le  20  juin  1857.  Il  avait  successivement  fait  usage 
de  tous  les  moyens  qui  sont  généralement  prescrits. 
—Les  préparations  de  feuilles  de  noyer  ont  été 
administrées  pendant  deux  années  sans  aucune  amé¬ 
lioration  dans  l’état  du  genou  ,  dont  les  plaies  ont 
toujours  suppuré.  La  santé  générale  fut,  au  con¬ 
traire,  améliorée  beaucoup.  L’e-domac,  pendant 
cette  longue  médication  ,  a  toujours  bien  supporté 


IV.  PATHOLOGIE ,  THÉRAPEUTIQUE 


462 

îes  médicaments.  L’extrait  de  feuilles  de  noyer  a 
été  quelquefois  porté  jusqu’à  80  centigrammes  par 
jour.  Le  malade  avait  pris  de  l’embonpoint;  la 
jambe  affectée  y  participait.  On  a  remarqué  que  Par¬ 
tenaire  a  pris  de  la  gaieté. 

Le  10  mai  1840 ,  j’ai  soumis  le  malade  au  traite¬ 
ment  par  l’huile  de  foie  de  morue  à  la  dose  de  deux 
cuillerées  par  jour.  Le  genou  a  été  Iotionné  avec  de 
l’eau  indurée.  — Un  mieux  cire  très-sensible  et  ra¬ 
pide  s’est  manifesté  et  ne  s’est  pas  démenti.  Aujour¬ 
d'hui,  Partenaire,  qui  pouvait  à  peine  se  traîner 
avec  des  béquilles,  marche  sans  appui.  Toutes  les 
plaies  du  genou,  sauf  une  seule  et  très-petite,  sont 
fermées.  L’articulation  a  beaucoup  perdu  de  son 
volume.  La  santé  générale  est  restée  très-bonne. 
Partenaire  travaille  de  son  état  de  tailleur;  il  habite 
la  maison  de  l’hospice. 

XLVIII®/5wV.  Maria  Barlhelmot ,  5  ans,  a  un  jeune 
frère  affecté  de  scrofules,  et  dans  un  état  tel  qu’il 
a  été  admis  aux  Incurables, — L’affection  delà  petite 
Maria  remonte  à  un  an.  Elle  a  débuté  à  la  suite 
d’une  fièvre  orliée.  11  se  déclara,  alors,  des  engor¬ 
gements  strumeux  au  cou  ,  aux  jambes,  aux  cuisses, 
au  coude  gauche,  lequel  se  gonfla  considérablement. 
Toutes  ces  tumeurs  se  sont  successivement  abcé- 
dées  et  fournirent  une  suppuration  abondante. 
L’enfant  avait  une  fièvre  constante.  Le  plus  léger 
mouvement  lui  arrache  des  cris  de  douleur.  —  Le 
traitement  par  le  noyer  a  commencé  le  24  juin  1810. 
—Sirop,  infusion,  bains  de  bras  avec  la  décoction 
de  feuilles  de  noyer  et  le  son. — Une  amélioration 
très-sensible  s’est  promptement  manifestée.  Le  15 
juillet,  la  fièvre  n’existait  plus.  —  Le  10  août, 
ophlhalmie  des  plus  intense,  avec  photophobie  très- 
douloureuse.  Collyre  avec  eau  de  noyer  et  lauda¬ 
num.  Vésicatoire  à  la  nuque  pendant  quelques  jours 
seulement  :  il  fut  supprimé.  —  Guérison  de  l’oph- 
thalmie  après  vingt-cinq  jours.  Le  12  octobre,  c’est- 
à-dire  après  trois  mois  de  traitement,  l’enfant  est 
venu  seul ,  et  à  pied,  de  sa  demeure  à  mon  cabinet. 
Les  yeux  étaient  encore  sensibles  à  la  lumière; 
les  paupières  étaient  rouges.  Le  coude  a  beaucoup 
diminué  de  volume;  les  plaies  donnent  peu.  —  Au 
mois  d’août,  il  s’était  formé  des  abcès  dans  les  deux 
mollets.  Ces  foyers  se  sont  ouverts  spontanément  et 
se  sont  cicatrisés.  Il  existe  encore  une  petite  plaie 
superficielle  à  la  jambe  gauche.  Je  n’hesite  pas  à 
penser  que  l’enfant  guérira  infailliblement  avec  le 
retour  du  printemps. 

XLIXC  fait.  Gourdon  Julie,  19  ans,  maison  des 
Dames  Augustines.  Engorgement  des  ganglions  sous- 
maxillaires;  gonflement  de  la  clavicule  droite  avec 
ulcère  fistuleux.  L’affection  date  seulement  de  six 
mois.  —  Traitement  par  le  noyer  à  partir  du  2  no¬ 
vembre  1859.  Guérison  complète  au  mois  de  mai 
1840;  elle  s’est  parfaitement  maintenue. 

L®  fait.  Maugeon  Sophie,  onze  ans,  enfant  chétif. 
—  Gonflement  scrofuleux  de  l’articulation  du  pied 
droit  :  il  existe  depuis  l’àge  de  quatre  ans.  Deux  ul¬ 
cérations  se  sont  formées  dès  la  première  année, 
sous  les  malléoles.  11  sortit  par  une  plaie  des  parcel¬ 
les  osseuses,  pendant  celle  année  et  les  suivantes. 
La  suppuration  fut  toujours  abondante.  Les  fléchis¬ 
seurs  du  pied  se  rétractèrent  et  maintinrent  le  pied 
dans  une  extension  forcée.  L’enfant  souffrait  conti¬ 


nuellement;  il  avait  de  la  fièvre  chaque  jour.  —  La 
petite  malade  fut  soumise  au  traitement  amer  ordi¬ 
naire,  le  houblon ,  le  sirop  de  gentiane  ou  le  sirop 
antiscorbutique.  —  Les  bains  de  mer,  qui  furent 
conseillés,  irritèrent  les  plaies  et  rendirent  la  santé 
générale  moins  bonne. 

Le  traitement  par  le  noyer  a  commencé  dans  le 
mois  de  novembre  1857  ;  il  fut  continué  pendant 
huit  mois.  Il  produisit  d’abord  une  amélioration  re¬ 
marquable  sur  les  plaies  et  le  gonflement  des  os;  la 
santé  générale  se  fortifia.  Il  fut  alors  suspendu  com¬ 
plètement.  —  Deux  mois  après  la  cessation  du  trai¬ 
tement,  et  alors  que  la  petite  malade  ne  prenaitplus 
chaque  jour  qu’une  cuillerée  de  sirop  antiscorbuti¬ 
que,  les  plaies  se  cicatrisèrent  et  l’articulation  s’an¬ 
kylosa  complètement.  —  La  guérison  s’est  maintenue 
depuis  deux  ans.  L’enfant  marche  le  pied  tendu  ; 
il  boite  fort  peu;  les  cicatrices  sont  blanches  et  so¬ 
lides. 

Ll 9 fait.  Des . ,  rue  Saint-Evroult,  enfant  de  10 

ans,  bien  développé.  Carie  du  troisième  os  du  mé¬ 
tatarse  du  pied  droit,  affection  remontant  à  deux 
années.  Quelques  parcelles  osseuses  sont  sorties 
en  1858.  11  avait  été  traité  jusque-là  parles  amers. 
—  L’administration  des  préparations  de  feuilles  de 
noyer  a  commencé  le  10  juin  1840.  —  Au  bout  d’un 
mois,  cicatrisation  de  la  plaie  fisluleuse,  elle  se  rou¬ 
vre  le  4  septembre.  Nouvelle  cicatrisation  le  50  du 
même  mois.  Nouvelle  ulcération  en  octobre,  qui 
était  guérie  vingt  jours  après.  —  Tumeur  synoviale 
au-devant  de  l’articulation  du  pied,  qui  s’étend  jus¬ 
qu’au  voisinage  de  la  cicatrice.  Ponction  delà  tu¬ 
meur  avec  un  bistouri  à  lame  très-étroite.  Evacua¬ 
tion  du  liquide.  Il  existe,  à  la  racine  des  orteils,  un 
gonflement  rouge  et  chaud.  Cataplasmes  sur  ce 
point. 

Le  traitement  par  le  noyer  a  été  suivi  pendant 
six  mois  ;  il  a  plusieurs  fois  hâté  la  cicatrisation  des 
ulcérations;  mais  il  n’a  point  eu  ,  jusqu’à  ce  jour, 
d’action  sensible  sur  l’étal  morbide  des  os  dont  les 
exfoliations  deviennent  ainsi  l’occasion  de  nouvelles 
plaies.  Je  ne  sais  pas  si  l’extravasation  de  la  synovie 
provient  d’une  altération  de  la  capsule  articulaire? 
les  surfaces  articulaires  ne  sont  point  malades  ,  car 
l’enfant  marche  et  saule  sans  éprouver  de  douleur. 

LII *  fait.  Leseur  Louise,  âgée  de  19  ans,  est  at¬ 
teinte  depuis  cinq  ans  d’une  carie  des  os  de  l’arti¬ 
culation  du  pied  droit.  — Vers  l’âge  de  seize  ans, 
Louise,  dont  la  maladie  était  loin  d’être  aussi  grave 
qu’aujourd’hui,  vit  paraître  ses  règles:  elles  conti¬ 
nuèrent  périodiquement  pendant  huit  mois,  puis 
elles  cessèrent  lorsque  sa  santé  fut  plus  profondé¬ 
ment  altérée.  —  Il  se  manifesta,  au  début  de  l’affec¬ 
tion,  plusieurs  tumeurs  qui  s’abcédèrent.  II  en  exis¬ 
tait  au  pied  droit,  au  coude  et  à  l’aisselle  du  même 
côté.  Tous  ces  foyers  furent  ouverts  avec  la  lancette. 
Quelques  autres  foyers  formés  dans  les  ganglions 
du  cou,  s’ouvrirent  spontanément.  La  malade  fut 
traitée  par  les  amers. 

Le  1er  avril  1840,  lorsqu’on  me  confia  le  traite¬ 
ment  de  Louise,  elle  était  dans  l’état  suivant:  — 
Tous  les  os  de  l’articulation  du  pied  droit  étaient 
gonflés  et  ramollis.  Il  existait  autour  du  coude-pied 
trois  plaies  fisluleuses  d’où  s’écoulait  beaucoup  de 
sanie  très-fétide.  En  introduisant  un  stylet  par  la 
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plaie,  on  sentait  que  son  extrémité  s’enfonçait  dans 
la  substance  des  os.  Les  ulcères  du  cou  donnaient 
aussi  une  suppuration  abondante.  Il  y  avait  fièvre 
habituelle.  La  malade  souffrait;  elle  se  plaignait  de 
douleurs  profondes  vers  l’épine  dorsale ,  entre  les 
épaules.  L’auscultation  de  la  poitrine  fit  reconnaître 
que  Pair  ne  pénétrait  pas  dans  la  partie  supérieure 
du  poumon  droit.  Louise  avait  conservé  un  peu  d’ap¬ 
pétit;  elle  n’avait  pas  de  diarrhée. 

Le  traitement  par  la  préparation  de  feuilles  de 
noyer  a  commencé  le  1er  avril  1840.  Sirop,  infu¬ 
sions,  lotions  avec  décoction  de  feuilles  fraîches, 
pansement  avec  cataplasmes  de  farine  de  lin  et  d’eau 
de  noyer. — Une  amélioration  très-remarquable  s’est 
promptement  manifestée ,  tant  dans  l’état  général 
que  dans  celui  des  plaies.  Celles  du  cou  se  cicatrisè¬ 
rent  dans  l’espace  de  vingt  jours  et  ne  se  sont  pas 
ouvertes  depuis.  Les  plaies  du  pied  donnèrent  moins 
de  sanie  ;  leur  aspect  devint  meilleur.  La  fièvre  cessa 
complètement,  la  malade  ne  toussa  plus. — Cette 
tendance  favorable  ne  persista  pas  au  delà  du  troi¬ 
sième  mois.  Le  pied,  dont  la  tuméfaction  avait  di¬ 
minué,  se  gonfla  de  nouveau;  la  suppuration  devint 
excessivement  abondante  ;  les  parois  de  l’articulation 
s'ulcérèrent,  et  toute  la  circonférence  de  la  poulie 
de  l’astragale  écartée  du  tibia,  put  être  parcourue 
par  la  pointe  du  stylet.  Je  désespérai  du  mal,  et  je 
proposai  l’amputation  qui  fut  rejetée. 

Le  traitement  par  les  préparations  de  feuilles  de 
noyer,  qui  avait  été  suspendu  pendant  une  vingtaine 
de  jours ,  fut  repris  avec  activité  et  aux  mêmes 
doses.  Deux  cuillerées  de  sirop  par  jour,  avec  trois 
tasses  d’infusion,  et  les  bains  et  lotions,  ut  suprà. 
De  plus,  on  injecta  de  la  décoction  de  feuilles  de 
noyer  dans  l’articulation  tibio-tarsienne ,  les  cata¬ 
plasmes  furent  remplacés  par  des  plumasseaux  im¬ 
bibés  de  la  même  décoction. 

Aujourd’hui,  23  janvier  1841,  tous  les  accidents 
dus  à  cette  récrudescence  sont  depuis  longtemps 
disparus.  L’articulation  est  Irès-peu  mobile  main¬ 
tenant;  la  sanie  qui  s’en  écoulait  a  diminué  de  moi¬ 
tié.  La  mala  le  n’y  ressent  plus  de  douleur  comme 
parle  passé.  L’appétit  est  très-vif,  les  digestions 
sont  bonnes.  Louise  reprend  un  peu  d’embonpoint. 
Voilà  pour  les  avantages  obtenus;  mais  un  nouvel 
accident  semble  menacer  la  malade.  Une  douleur 
profonde  s’est  manifestée  vers  les  lombes;  le  côté 
gauche  de  cette  région  est  douloureux  a  la  piession. 
La  malade  ne  marche  que  courbée  en  avant.  Sur- 
viendra-t-i!  un  ramollissement  vertébral?  J’ai  pres¬ 
crit  une  application  de  sangsues  sur  le  point  dou¬ 
loureux  ;  le  traitement  général  est  continué. 

Ferruau  Frédéric, 9  ans,  enfant  délicat. 
11  a  un  frère  atteint  du  même  mal  que  lui.  Les  acci¬ 
dents  actuels  datent  d’une  année.  —  Gonflement  des 
os  de  l’articulation  du  pied  gauche,  avec  deux  plaies 
fistuleuses  sur  le  coude-pied,  et  six  ulcérations  au¬ 
tour  des  deux  malléoles.  Le  stylet  passé  par  la  plaie 
antérieure  ne  touche  pas  immédiatement  les  os. 

Le  traitement  par  le  noyer  a  commencé  le  12  no¬ 
vembre  1858.  il  a  duré  dix-huit  mois.  Une  guérison 
complète,  qui  s’est  bien  soutenue,  en  a  été  la  suite. 
L’enfant  ne  boite  pas  en  marchant. 

LIV°  fait.  Leprètre  Jean  ,  16  ans  ,  de  Brin-sur- 
l’Aulhion,  atteint  de  scrofules  depuis  un  an  seule¬ 


ment,  présentait  l’état  suivant  quand  je  lui  donnai 
des  soins.  —  Tuméfaction  considérable  de  l’articu¬ 
lation  du  pied  gauche,  avec  six  ouvertures  fistuleu¬ 
ses  par  lesquelles  il  est  sorti  un  grand  nombre  de 
fragments  osseux.  —  Traitement  par  le  noyer  com¬ 
mencé  le  10  octobre  1839:  il  a  duré  jusqu’au  1er 
avril  1840,  époque  où  toutes  les  plaies  étaient  en¬ 
tièrement  cicatrisées;  depuis  lors  celte  guérison  s’est 
soutenue  parfaitement.  L’articulation  a  repris  sa 
mobilité  naturelle  quoique  les  os  soient  restés  plus 
volumineux  que  ceux  de  l’autre  pied. 

LXVe  fait ,  Frémond ,  10  ans.  Rachitique  depuis 
plusieurs  années,  affecté  de  courbure  latérale  de 
l’épine  dorsale,  a  des  ganglions  ulcérés  sous  le  men¬ 
ton.  Il  présente,  en  outre,  un  gonflement  de  la  cla¬ 
vicule  gauche,  avec  plaie,  une  carie  scrofuleuse  de 
l’articulation  coxo-fémorale  droite,  avec  plaie  fistu- 
leuse  et  luxation  complète  en  arrière  et  en  haut  du 
fémur.  Des  dépôts  par  congestion  se  sont  ouverts 
en  dehors  et  en  dedans  de  la  cuisse.  Cette  suppura¬ 
tion  épuise  l’enfant,  qui  est  sous  l’influence  d’une 
fièvre  hectique  continue.  Le  petit  malade  n’a  pas 
dormi  depuis  quinze  jours;  le  moindre  mouvement 
lui  cause  des  douleurs  atroces.  Il  est ,  depuis  ce 
temps,  assis  sur  le  bord  d’un  fauteuil;  sa  poitrine, 
ses  bras  et  sa  tête  appuyés  sur  le  dossier  d’une  chaise 
garnie  d’un  oreiller.  — Frémond  a  été  traité  infruc¬ 
tueusement  pendant  longtemps  par  les  moyens  usités 
généralement. 

Le  traitement  par  le  noyer  a  commencé  le  8  avril 
1840.  —  Sirop,  40  grammes  par  jour;  trois  verres 
d’infusions,  bains  généraux  dans  l’eau  de  noyer  et 
de  son.  Lotions  et  injections  des  plaies  avec  la  dé¬ 
coction  de  feuilles  de  noyer.  — Dès  le  15  avril,  l’en¬ 
fant  a  pu  se  coucher  horizontalement  et  dormir.  Les 
douleurs  avaient  diminué  beaucoup.  —  A  la  fin  de 
juillet,  l’enfant  put  se  soutenir  et  marcher  à  l’aide 
de  béquilles  :  la  suppuration  était  toujours  considé¬ 
rable.  Au  mois  d’août  il  fut  obligé  de  garder  le  lit. 
Le  traitement  fut  toujours  continué. 

Aujourd’hui,  24  octobre  1840,  et  depuis  le  1" 
septembre ,  l’enfant  sort  seul  avec  ses  béquilles,  et 
peut  se  promener  à  plusieurs  centaines  de  pas  de  sa 
maison.  Les  plaies  fistuleuses  fournissent  toujours 
beaucoup  de  suppuration;  mais  la  fièvre  a  complè¬ 
tement  cessé  depuis  longtemps.  L’enfant  a  de  l  ap¬ 
pétit  et  reprend  journellement  des  forces. 

Remarques  générales  sur  les  faits  precedents • 

Je  suis  certain  d’avoir  traité  un  beaucoup  plus 
grand  nombre  de  sujets  affectés  de  caries  scrofu¬ 
leuses,  et  quoique  je  sache  qu’ils  ont  obtenu  une 
amélioration  très-manifeste,  je  ne  les  ai  pas  compris 
dans  celte  liste,  parce  qu’ils  n’ont  pa3  suivi  régu¬ 
lièrement  le  traitement. 

L’action  du  traitement  par  les  préparations  de 
feuilles  de  noyer,  sur  la  carie  scrofuleuse,  est  très- 
lente,  mais  elle  est  évidente  et  à  la  longue  très  effi¬ 
cace,  surtout  lorsque  les  os  ne  sont  pas  dénudés  de 
leur  périoste,  dans  une  étendue  notable;  ainsi,  on 
a  vu  des  ulcères  fisluleux  pénétrant  dans  une  arti¬ 
culation  dont  les  os  sont  évidemment  altérés,  puis¬ 
qu’il  y  a  eu  expulsion  de  parcelles  osseuses,  se  ter¬ 
miner  par  une  guérison  radicale  dans  l’espace  de 
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six  mois  (Obs.  50  et  52).  Je  doute  qu’aucun  autre 
traitement  ait  produit  un  résultat  aussi  favorable 
dans  pareille  circonstance. 

Les  dix-neuf  faits  de  la  quatrième  série  peuvent  se 
diviser  en  deux  groupes  à  peu  près  égaux  en  nom¬ 
bre  ;  le  premier  se  composera  des  faits  qui  n’otfrent 
que  des  affections  d'une  moindre  gravité,  c’est-à-dire 
celles  qui  n’ont  atteint  les  os  que  dans  la  continuité 
de  leur  corps,  ou  les  articulations  des  os  courts  des 
pieds  et  des  mains;  j’en  compte  neuf.  Dans  le  se¬ 
cond  groupe  je  range  les  maladies  des  os  qui  con¬ 
stituent  les  grandes  articulations:  on  en  compte 
dix. 

Sur  les  neuf  faits  du  premier  groupe,  rapportés 
sous  les  numéros  57,  58,  59,  40,45,  48,  50,  52,  55, 
huit  offrent  des  exemples  de  caries  des  os  des  pieds 
et  des  mains,  et  le  neuvième,  une  nécrose  de  la  cla¬ 
vicule. 

Dans  les  dix  faits  graves  qui  composent  le  second 
groupe*  on  retrouve  encore  quatre  caries  des  os  du 
pied ,  mais  appartenant  à  l’articulation  tibio-tar- 
sienne;  trois  des  os  du  coude,  deux  caries  de  ceux 
du  genou,  et  enfin  une  de  l’articulation  coxo-fémo- 
rale,  avec  ulcères  fistuleux  et  luxation  complète  du 
fémur;  les  malades  qui  ont  succombé  appartenaient 
à  cette  série*  Avant  d’être  traités  par  les  prépara¬ 
tions  de  noyer,  tous  ces  malades  l’avaient  été  long¬ 
temps  par  les  méthodes  ordinaires,  et,  comme  on 
l’a  vu,  infructueusement. 

Sur  les  dix-neuf  malades  de  la  série,  huit  ont  ob¬ 
tenu  une  guérison  aussi  complète  que  possible  ;  tous 
ceux-là  sont  restés  guéris  jusqu’à  ce  jour;  parmi 
les  dix  autres,  deux  ont  été  guéris  momentanément, 
ils  ont  éprouvé  des  rechutes.  Quatre  malades  avaient 
déjà  éprouvé  une  amélioration  suffisante,  quand  je 
terminai  ce  mémoire*  pour  autoriser  à  penser  qu’ils 
obtiendront  une  guérison  definitive.  Le  mal ,  chez 
trois  enfants,  a  été  rebelle  au  traitement  ;  enfin  deux 
sujets  sont  morts  de  phthisie  tuberculeuse. 

En  continuant  l’examen  des  résultats  obtenus 
dans  ces  deux  groupes  de  malades,  je  vois  que  tous 
ceux  du  premier,  moins  deux,  ont  été  guéris;  pour 
les  malades  du  second  groupe,  les  guérisons  sont 
au  nombre  de  quatre  seulement,  jusqu’à  présent. 

La  durée  du  traitement  la  moins  longue  dans  toute 
la  série  a  été  de  six  mois  ;  quatre  guérisons  ont  été 
obtenues  dans  cet  espace  de  temps.  Pour  six  des 
malades  ,  il  a  fallu  continuer  le  traitement  de  dix  à 
dix-huit  mois  consécutifs.  Quelques-uns  des  enfants 
ont  continué  l’usage  du  médicament  pendant  vingt- 
six  mois,  presque  sans  interruption  ;  aucun  de  ces 
malades  n’en  a  souffert,  ils  ont  pu,  au  contraire, 
supporter  sans  inconvénient  les  influences  si  varia¬ 
bles  de  la  mauvaise  saison. 

Comme  dans  les  traitements  des  malades  des  au¬ 
tres  séries,  les  bains  généraux  salés  et  de  décoctions 
de  feuilles  de  noyer,  assez  multipliés,  ont  été  salu¬ 
taires.  Les  malades  ne  doivent  entrer  dans  les  pre¬ 
miers  que  lorsque  leurs  plaies  sont  bien  enveloppées; 
c’est  le  contraire  pour  les  bains  d’eau  de  noyer. 

Il  n’y  a  aucun  avantage  à  couvrir  les  articulations 
malades  de  cataplasmes  émollients;  on  ne  devra  se 
servir  de  ces  topiques  que  dans  le  cas  d’inflamma¬ 
tions  douloureuses  des  téguments,  et  lors  des  re¬ 


chutes  ;  il  faut  les  discontinuer  aussitôt  que  l’état 
douloureux  est  dissipé. 

Les  injections  avec  la  décoction  de  feuilles  de 
noyer,  dans  les  trajets  fistuleux,  sont  fort  utiles  : 
elles  modifient  l’elut  des  surfaces  ulcérées  et  la  sup¬ 
puration  ne  tarde  pas  à  prendre  les  caractères  de 
celle  qui  existe  avec  le  développement  de  bourgeons 
charnus. 

Quelques-uns  des  malades  de  la  quatrième  série 
ont  éprouvé  des  rechutes  ;  les  plaies,  d’abord  cica¬ 
trisées,  se  sont  rapidement  ulcérées.  Celte  récidive 
n’a  pas  constamment  eu  le  froid  pour  cause  ;  mais 
quelle  qu’ait  été  l’influence  qui  ait  déterminé  celte 
nouvelle  inflammation,  elle  a  marché  avec  rapidité, 
et  la  suppuration  n’a  pas  tardé  à  devenir  manifeste  ; 
c’est  du  reste  un  fait  qui  s’est  représenté  également 
chez  les  malades  des  autres  séries. 

Dans  le  trente-deuxième  cas,  je  ne  crois  pas  que 
le  traitement  général  ait  été  la  cause  de  ce  retour 
de  l’inflammation,  il  a  pu  seulement,  par  son  ac¬ 
tion  excitante,  favoriser  le  développement  d’une 
franche  inflammation  ;  tandis  que  chez  le  sujet  du 
trente-troisième  exemple,  je  suis  porté  à  penser  que 
c’est  à  l’influence  spéciale  du  médicament  qu’il  faut 
attribuer  celle  brusque  phlegmasie  de  tous  les  gan¬ 
glions  du  cou,  et  en  grande  partie  aussi  à  ce  que 
ce  sujet  était  vigoureux  et  sanguin  ;  quoique  le  p  us 
souvent,  lors  de  ces  rechutes,  j’aie  continué  le  trai¬ 
tement  interne  par  le  noyer,  peut-être  vaudratl-il 
mieux  s’en  abstenir  et  n’employer  que  les  antiphlo¬ 
gistiques,  à  moins  que  les  sujets  soient  restés  af¬ 
faiblis. 

J’ai  encore  deux  faits  à  rapporter*  qui  offrent  un 
genre  plus  rare  de  l’affection  scrofuleuse  ;  ils  étaient 
trop  peu  nombreux  pour  que  j’en  formasse  une 
série. 

LVIe  fait.  Mademoiselle  Labalte,  âgée  de  22  ans, 
à  peau  blanche,  diaphane,  visage  taché  d’éphélides, 
cheveux  noirs,  est  peu  et  mal  réglée. — Le  bras  gau¬ 
che  est  deux  fois  plus  volumineux  que  le  bras  droit. 
La  peau  en  est  rugueuse,  chagrinée,  et  profondément 
sillonnée,  surtout  vers  le  coude  et  le  poignet  ;  cette 
dernière  articulation  paraît  comme  luxée  latérale¬ 
ment  d’une  manière  incomplète.  Tous  les  doigts 
sont  énormément  tuméfiés  et  écartés  les  uns  des 
autres.— 11  existe  près  du  coude  et  au  poignet  plu¬ 
sieurs  plaies  fistuleuses  qui  se  dirigent  vers  les 
extrémités  articulaires  des  os.  Le  coude  est  anky¬ 
losé.  Le  poignet  ne  conserve  plus  que  des  mouve¬ 
ments  bornés  de  flexion,  de  même  que  les  doigts. 
Les  os  des  phalanges  du  pouce  sont  cariés.  En  ré¬ 
sumé,  l’aspect  du  bras  rappelle  celui  que  peut 
produire  l’eléphantiasis.  —  Mademoiselle  Labalte 
est  atteinte  de  cette  maladie  depuis  sept  ans.  Elle 
avait  suivi*  sans  succès,  plusieurs  traitements  quand 
mon  frère,  le  docteur  Mirault,  me  l’adressa. 

La  malade  fut  soumise  au  traitement  par  les  prépa¬ 
rations  de  feuilles  de  noyer  ;  sirop,  infusions,  bains 
de  décoction  de  feuilles  fraîches,  compression  régu¬ 
lière  sur  tout  le  membfe  au  moyen  de  bandes  de 
flanelle. — J’obtins,  dans  l’espace  de  trois  mois, 
pour  la  santé  générale,  plus  d’activité,  d’énergie; 
l’appétit  et  les  forces  revinrent,  la  menstruation  de¬ 
vint  régulière  et  plus  abondante  ;  pour  le  bras, 
j’obtins  une  diminution  de  plus  de  cinq  cenlimè- 
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très  sur  la  circonférence  ;  les  plaies  furent  réduites 
de  nombre  et  d’étendue. — La  malade  se  rendit  en¬ 
suite  aux  bains  de  mer  ;  ils  fortifièrent  encore  la 
santé.  Pendant  l’hiver  suivant,  la  malade  continua 
le  traitement  général  et  la  compression.  Elle  re¬ 
tourna  aux  bains  de  mer  à  la  saison  suivante. 

Aujourd’hui  27  octobre  1840,  mademoiselle 

L.  jouit  d’une  bonne  santé  générale.  Son  bras  gau¬ 
che  n’est  pas  plus  volumineux  que  le  droit.  La  peau 
est  restée  rugueuse  et  sèche  ;  il  y  survient,  de  temps 
à  autre,  un  érysipèle  qui  n’a  pas  d’importance. 
Les  articulations  du  poignet  et  des  doigts  ont  re¬ 
pris  assez  de  mobilité  pour  permettre  que  made¬ 
moiselle  L.  se  livre  à  des  travaux  d’aiguiile  ou  de 
broderie. 

LVIl®  fait,  Louise  Bélanger,  âgée  de  27  ans,  de 
Ségré,  réglée  depuis  l’âge  de  15  ans,  a  joui  d’une 
bonne  santé  jusqu’à  13  ans  ;  alors  elle  fut  affectée 
d’un  gonflement  considérable  du  coude  gauche;  if 
s’y  forma  un  abcès.  A  dix-sept  ans,  tout  l’avant-bras 
participait  à  celte  affection  slrumeuse.  A  vingt  ans, 
l’articulation  radio-carpienne  fut  atteinte  du  même 
mal;  plusieurs  ouvertures  fisluleuses  se  formèrent 
autour  du  poignet.  Depuis  ce  moment,  l’avant-bras 
et  le  bras  grossirent  considérablement;  le  membre 
tripla  de  volume. —  Les  deux  articulations  malades 
s’ankylosèrent;  celle  du  poignet  se  déforma;  la 
main  fut  dejelée  latéralement  vers  le  radius.  La 
peau  de  tout  le  bras  devint  rugueuse,  sillonnée  de 
rides  épaisses;  elle  présenta  l’aspect  que  lui  donne 
l’éléphantiasis. — A  vingt  et  un  ans  ,  la  droite  devint 
le  siège  d’un  lupus.  —  A  vingt-cinq  ans,  le  pouce 
delà  main  droite  fut  atteint  ;  il  doubla  de  volume 
et  toutes  les  articulations  se  soudèrent,  après  de 
longues  suppurations  qui  entraînèrent  plusieurs 
fragments  des  phalanges. 

La  malade  a  été  longtemps  traitée  à  Ségré,  par 

M.  le  docteur  Duval.  Elle  a  passé  quinze  mois  con¬ 
sécutifs  dans  les  salles  de  l’Hôlel-Dieu  d’Angers, 
sans  qu’aucun  des  traitements  auxquels  elle  fut 
soumise  produisit  une  sensible  amélioration.  En 
1853,  elle  prit  trente  bains  de  mer,  qui  suspendi¬ 
rent  les  progrès  du  mal  pour  quelques  mois;  puis 
il  reprit  sa  marche. 

Etat  delà  malade  du  23  juin  1840.  — Louise  est 
menstruée  régulièrement,  mais  peu  à  chaque  épo¬ 
que.  L’appétit  est  presque  nul.  La  malade,  qui  s’in¬ 
quiète  beaucoup,  éprouve  de  la  fièvre  chaque  soir. 
La  circonférence  du  coude,  mesuré  au  point  où 
cette  partie  était  lapins  volumineuse,  était  d’un 
pied  (323  millimèl.),  celle  du  poignet  de  284  mil- 
limèt. 

La  malade  fut  soumise  au  traitement  parles  pré¬ 
parations  de  noyer  le  25  juin  1840;  il  consista  en 
quatre  pilules  d’extrait  chaque  jour,  avec  trois  ver¬ 
res  d’infusion  et  deux  bains  de  bras  dans  la  décoc¬ 
tion  de  feuilles  de  noyer,  également  par  jour.  Pur¬ 
gations  salines,  chaque  semaine.  Pour  le  pansement, 
compression  régulière  avec  une  bandede  flanelle  ;  les 
doigts  furent  comprimés  séparément. 

Etal  de  la  malade  le  5  octobre  1840.  (Trois  mois 
et  dix  jours  tle  traitement.)  —  Santé  générale 
bonne;  menstruation  plus  abondante.  La  circonfé¬ 
rence  du  poignet  a  été  réduite  de  cinq  centimètres; 
elle  n’est  plus  que  de  sept  pouces  un  quart  au  lieu 
Tome  VI.  4®  s.  1841. 
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de  dix  pouces.  Le  coude  a  été  réduit  plus  encore; 
son  pourtour  n’est  plus  que  de  huit  pouces  et  demi. 
La  tuméfaction  de  fa  joue  s’est  étendue  vers  l’œil, 
mais  en  diminuant  dans  le  sens  opposé. 

Le  traitement  a  été  suspendu  pendant  quinze 
jours,  et  repris  aux  mêmes  doses. 

Etal  au  5  décembre  1840.  —  Le  poignet  a  dimi¬ 
nué  encore  de  deux  centimètres.  Le  volume  du 
coude  est  resté  le  même.  La  santé  générale  se  sou¬ 
tient  bien.  Pour  le  traitement,  le  sirop  a  remplacé 
les  pilules;  la  malade  en  prend  trois  cuillerées  cha¬ 
que  jour. 

Conclusions. 

Cinquante-six  malades,  affectés  de  scrofules  sous 
diverses  formes,  ont  été  traités  par  les  préparations 
de  feuilles  de  noyer. 

Sur  ce  nombre,  trente  et  une  guérisons,  qui  ne  se 
sont  pas  démenties  jusqu’ici,  ont  été  obtenues;  dix- 
huit  malades,  sans  être  complètement  guéris,  ont 
éprouvé  une  amélioration  très-sensible  à  leur  état, 
et  le  plus  grand  nombre  d’entre  eux  est  en  voie  de 
guérison.  Quatre  malades  n’ont  rien  obtenu  de 
l’usage  du  médicament  pour  l’état  de  leurs  plaies; 
parmi  ceux-là  il  en  est  un  qui  s’est  notablement 
fortifié  (Voyez  le  XL  VIIe  fait),  et  qui  me  paraît  devoir 
être  bientôt  guéri  par  l’usage  de  l’huile  de  foie  de 
morue. 

Quatre  enfants  sont  morts  pendant  le  traitement  ; 
mais  deux  ont  succombé  à  la  phthisie  tubercu¬ 
leuse  ,  un  à  une  encéphalite  aigue,  et  le  quatrième 
à  une  double  pneumonie. 

Le  traitement  par  les  préparations  des  feuilles 
de  noyer  m’a  fourni  des  résultats  assez  avantageux 
pour  (pi’il  soit  sérieusement  examine  et  soumis  au 
contrôle  d’une  observation  suivie,  surtout  par  les 
médecins  des  hôpitaux,  qui,  mieux  que  les  autres, 
peuvent  le  faire  administrer  exactement  et  compa¬ 
rativement. 

L’expérience  m’a  prouvé  que  l’usage  longtemps 
continué  de  l’extrait  de  feuilles  de  noyer  n’a  jamais 
déterminé  d’effets  fâcheux  sur  l’économie.  Ce  médi¬ 
cament,  qu’on  peut  ranger  dans  la  classe  des  amers 
légèrement  aromatiques,  jouit  d’une  efficacité  à  peu 
près  constante  dans  les  affections  scrofuleuses. 

Les  préparations  de  noyer  activent  d’abord  la 
digestion  et  la  circulation;  elles  donnent  une  éner¬ 
gie  remarquable  à  toutes  les  fonctions.  Ont-elles 
une  action  spéciale  sur  le  système  lymphatique? 
Les  faits  rapportés  dans  ce  mémoire  autorisent  à  le 
penser.  Sous  l’influence  de  leur  usage  ,  les  chairs 
deviennent  plus  fermes,  la  peau  acquiert  une  teinte 
rosée  et  perd  assez  promptement  sa  pâleur  chloro¬ 
tique.  Existerait  il  dans  la  feuille  de  noyer  un  antre 
principe  que  le  tannin,  lequel  n’est  sans  doute  pas 
etranger  à  l’action  tonique  de  ce  végétal? 

Je  ne  ferai  point  ici  un  examen  comparatif  du 
traitement  que  je  préconise,  et  de  ceux  qui  ont  été 
généralement  employés  jusqu’à  présent.  Les  con¬ 
ditions  dans  lesquelles  se  trouvent  la  plupart  des 
malades  dont  j’ai  cité  les  exemples,  ont  assez  prouve 
que  ces  divers  traitements  avaient  été  sans  efficacité 
aucune,  quand  j’ai  eu  recours  aux  préparations  de 
feuilles  de  noyer.  Je  terminerai  donc  ici  ce  mémoire 
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en  donnant  en  quelque  sorte  le  formulaire  des  diver¬ 
ses  préparations  dont  je  fais  usage.  Les  praticiens  qui 
voudront  expérimenter  le  traitement  dont  il  s’agit, 
pourront  ainsi  appliquer  exactement  à  leurs  mala¬ 
des  la  médication  que  j’ai  adoptée,  et  en  apprécier 
les  effets  avec  plus  de  précision. 

Les  infusions  de  feuilles  de  noyer  sont  faites  en 
jetant  une  forte  pincée  de  ces  feuilles  coupées,  dans 
250  grammes  d’eau  bouillante.  On  édulcore  avec  du 
sucre  ou  avec  le  sirop  dont  je  vais  indiquer  ci-après 
la  préparation.  J’ai  toujours  fait  prendre  de  deux  à 
trois  lasses  de  cette  infusion  chaque  jour;  on  peut 
en  donner  jusqu’à  cinq. 

La  décoction  des  feuilles  de  noyer,  qui  agit  si 
avantageusement  en  lotions  et  comme  topique,  dont 
on  imbibe  les  plumasseaux  pour  panser  les  ulcères 
scrofuleux,  doit  être  plus  chargée  que  l’infusion. 
J’emploie  une  petite  poignée  de  feuilles  pour  un 
kilogramme  d’eau  ,  et  la  décoction  est  prolongée  dix 
à  quinze  minutes.  Elle  est  également  fort  utile  en 
bains  locaux  et  même  généraux  ;  son  efficacité  est 
surtout  remarquable  en  injection  dans  les  trajets 
tisluleux. 

L’extrait  est  préparé  avec  les  feuilles  de  noyer , 
par  la  méthode  de  déplacement.  En  employant  les 
feuilles  sèches,  on  a  de  la  sorte  le  moyen  de  renou¬ 
veler  celte  préparation,  autant  qu’on  en  a  besoin, 
pendant  toutes  les  saisons;  tandis  qu’en  se  servant 
«les  feuilles  fraîches,  il  faut  alors  en  préparer  en  trop 
grande  quantité,  et  on  s’expose  à  le  voir  s’altérer. 

On  préparé,  le  sirop  de  feuilles  de  noyer  avec  l’ex¬ 
trait,  en  en  mêlant  40  centigrammes  pour  52 
grammes  de  sirop  simple.  On  sait  ainsi  quelles  sont 
les  doses  du  médicament  qu’on  administre.  On  peut 
aussi  préparer  le  sirop  avec  les  feuilles  vertes  ;  il 
est  alors  plus  aromatique  que  celui  qui  est  composé 
avec  l’extrait;  mais  on  ne  peut  pas  apprécier  aussi 
exactement  la  quantité  du  médicament  que  prend 
journellement  le  malade. 

Aux  petits  enfants ,  je  donne  deux  ou  trois  cuille¬ 
rées  à  café  de  sirop  dans  les  vingt-quatre  heures; 
pour  Ses  adultes,  je  n’ai  jamais  dépassé  64  grammes. 
La  dose  ordinaire  pour  ces  derniers  est  de  52  à  40 
grammes. 

Les  pilules  d’extrait  de  feuilles  de  noyer  sont 
chacune  de  20  centigrammes  d’extrait  rendu  solide 
par  une  quantité  suffisante  de  poudre  de  feuilles  de 
noyer. 

J’en  fais  prendre  deux  par  jour;  je  n’ai  jamais  dé¬ 
passé  le  nombre  de  quatre. 

Enfin,  dans  quelques  cas,  où  il  peut  être  utile  de 
faire  faire  des  frictions  sur  la  région  malade  ,  j’em¬ 
ploie  la  pommade  suivante  : 

Pr.  Extrait  de  feuilles  de  noyer,  50  grammes. 
Axonge.  40  » 

Huile  essent.  de  Bergamolte,  15  centigrammes. 

Les  frictions  doivent  être  faites  doucement  et 
pendant  un  quart-d’heure  environ ,  deux  fois  par 
jour. 

Quoique  chacun  puisse  bien  comprendre ,  d’après 
la  nature  de  la  maladie  qu’il  s’agit  de  guérir,  que 
les  effets  salutaires  du  traitement  ne  se  manifestent 
quelquefois  que  tardivement ,  je  ne  puis  trop  répé¬ 


ter  que  le  médecin  doit  user  de  persévérance  ;  et  si 
les  préparations  de  feuilles  de  noyer  ont  été  sans 
efficacité  aucune  dans  les  mains  d’autres  particiens, 
c’est  (pie  le  malade,  ou  le  médecin  lui-même,  s’est 
lassé  trop  tôt  de  leur  usage.  11  faut  savoir  attendre, 
quand  on  réfléchit  qu’ici  pour  obtenir  une  guérison 
durable,  il  n’y  a  pas  seulement  à  combattre  les  effets 
du  mal,  mais  encore  'a  apporter  une  modification 
profonde  dans  la  constitution  de  l’individu. 

(. Archives  gën .  de  médecine ,  mai.) 


115.  Mémoire  sur  V emploi  du  nitrate  de  potasse 

à  haute  dose  dans  le  rhumatisme  articulaire 

aigu. 

(Suite.)  (1). 

Avant  de  m’engager  dans  la  discussion  relative  au 
traitement  précédent,  je  crois  devoir  exposer  dans 
le  tableau  analytique  (2)  le  résumé  rapide  de  chacune 
de  mes  observations.  De  cette  manière,  le  lecteur 
pourra  les  embrasser  d’uu  coup  d’œil  et  en  rappro¬ 
cher  facilement  les  conséquences. 

Corollaires. 

Il  résulte  des  observations  précédentes  et  du  ta¬ 
bleau  ci-joint: 

1°  Que  douze  sujets  soumis  à  l’emploi  du  nitrate 
de  potasse  à  haute  dose,  tous  affectés  de  rhumatisme 
articulaire  aigu  (dont  trois  avec  endocardite  ou  pé¬ 
ricardite  rhumatismales)  ont  été  complètement  gué¬ 
ris  daus  un  terme  moyen  de  huit  jours,  à  partir  du 
traitement,  de  quatorze  jours  'a  partir  de  l’invasion  ; 

2°  Que  la  quantité  moyenne  de  nitrate  de  potasse 
administrée  dans  les  vingt-quatre  heures  a  élé  de 
trente-trois  grammes,  divisés  dans  trois  litres  de 
tisane  : 

j 

5°  Que  la  quantité  moyenne  de  nitrate  de  potasse 
administrée  pendant  la  maladie  a  été  de  trois  cent 
soixante-quatorze  grammes. 

§  Ier- 

Je  passe  maintenant  à  l’étude  des  effets  primitifs 
de  celle  médication  ;  voyons  jusqu’à  quel  point  sont 
fondées  les  appréhensions  qu’elle  a  fait  naître. 

En  général,  l’administration  de  ce  médicament  a 
provoqué  de  nombreuses  et  d’abondantes  transpira¬ 
tions,  quelquefois  des  évacuations  alvines  copieuses, 
moins  souvent  des  évacuations  urinaires  copieuses; 
sous  son  influence,  le  pouls  a  rapidement  perdu  de 
sa  fréquence,  et  l’affection  articulaire  a  perdu  de 
son  intensité. 


(1)  Voiries  nos  d’avril  et  mai  1841  de  l’Encyclographie. 

(2)  Voir  ce  tableau  à  la  fin  du  volume. 
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J  examinerai  rapidement  les  modifications  qu’ont 
subies  les  divers  appareils  : 

1°  Appareil  digestif.  Pendant  toute  la  durée  de 
ce  traitement,  la  langue  a  conservé  son  humidité  ; 
quelquefois  seulement  elle  est  devenue  blanchâtre  ; 
une  lois  elle  a  été  jaunâtre,  et  la  bouche  a  été  mau¬ 
vaise  pendant  deux  jours,  à  la  suite  de  l’administra¬ 
tion  d’une  tisane  nitrée  mal  préparée.  Dans  un 
aulre  cas,  la  langue  a  été  brunâtre  pendant  toute  la 
durée  du  traitement,  sans  qu’it  y  ait  eu  aucune  ré¬ 
action  vers  les  organes  digestifs. 

lia  soif  a  toujours  été  modérée. 

L’appétit  n’a  jamais  disparu  pendant  le  traite¬ 
ment  :  chez  quelques  malades  même,  il  était  très- 
prononcé. 

Une  de  nos  malades  a  eu  des  nausées  le  premier 
jour;  le  lendemain  elles  avaient  disparu  pour  ne 
plus  reparaître. 

Un  seul  malade  a  eu  des  vomissements  peu  abon¬ 
dants.  Le  ventre  est  resté  indolent  chez  presque 
tous  nos  malades  ;  un  seul  a  eu  quelques  légères 
coliques. 

Les  évacuations  alvines  n’ont  été  très-abondantes 
que  chez  quatre  malades;  chez  les  autres,  elles  ont 
été  en  général  assez  régulières  (de  deux  à  trois  par 
jour). 

lia  constipation  a  persisté  pendant  assez  long¬ 
temps  chez  trois  de  nos  sujets. 

J’ai  remarqué  que  les  évacuations  alvines  très- 
abondantes  coïncidaient  avec  une  transpiration  ou 
une  diurèse  médiocres,  et  que  la  guérison  était 
d’autant  plus  rapide,  que  la  liberté  du  ventre  était 
mieux  établie. 

2°  Appareil  circulatoire.  Sous  l’influence  du 
nitrate  de  potasse  a  haute  dose,  le  pouls  a  rapide¬ 
ment  perdu  desa  fréquence;  l’impulsion  du  cœur 
est  devenue  moins  vive,  et  les  battements  artériels 
ont  perdu  leur  dureté.  Le  plus  souvent  cette  amé¬ 
lioration  s’est  fait  sentir  du  jour  au  lendemain.  Une 
seule  fois  (  obs.  XII)  le  pouls  a  présenté  des  oscilla¬ 
tions  de  fréquence  remarquables  ;  et  cette  fréquence 
n’a  franchement  diminue  qu’au  neuvième  jour. 
Chez  ce  môme  malade  la  rechute  (qui  se  compliquait 
d’endocardite  et  peut-être  de  péricardite)  a  été  ac¬ 
compagnée  d’une  fréquence  remarquable  du  pouls 
pendant  sept  jours,  époque  à  laquelle  le  pouls  a  no¬ 
tablement  et  graduellement  perdu  de  son  accéléra¬ 
tion. 

L’endocardite  et  la  péricardite  rhumatismales  se 
sonldissipées  graduellement  et  rapidement  sans  au¬ 
cune  autre  médication  ,  et  les  malades  sont  sortis 
parfaitement  guéris.  J’ai  revu  ,  depuis,  le  sujet  qui 
fait  l’objet  de  l’observation  douzième;  il  était  affecté 
de  quelques  douleurs  rhumatismales  erratiques,  et 
je  me  suis  convaincu  qu’il  n’y  avait  chez  lui  aucune 
trace  de  maladie  du  cœur. 

5°  Appareil  sécrétoire .  La  perspiration  cutanée 
a  très-notablement  augmenté  de  quantité  chez  le 
plus  grand  nombre  des  rhumatisants  soumis  à  ce 
traitement;  c’est  même  une  des  modifications  les 
plus  générales  que  l’on  observe.  Dans  trois  cas,  les 
sueurs  ont  été  excessivement  abondantes;  et  un  de 
ces  cas  (obs.  IX)  est  remarquable  sous  ce  rapport 
(pic,  au  bout  de  quelques  jours,  la  diaphorèse  a  no¬ 
tablement  diminué,  puis  s’est  supprimée.  L'améliora¬ 
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tion,  qui  avait  été  considérable  pendant  les  premiers 
jours,  n'a  plus  fait  de  progrès,  et  ce  n’est  que  lors¬ 
que  la  constipation  ,  qui  durait  depuis  le  commen¬ 
cement  de  la  maladie,  a  cessé,  que  la  maladie  a  fran¬ 
chement  marché  vers  la  guérison.  En  général,  les 
sueurs  étaient  d’autant  plus  abondantes  (pie  la  sé¬ 
crétion  intestinale  ou  rénale  était  moindre.  Cepen¬ 
dant  elles  coïncidaient  souvent  avec  l’augmentation 
de  la  sécrétion  urinaire. 

La  quantité  d’urine  a  notablement  augmenté  dans 
un  certain  nombre  de  cas;  mais  jamais  ce  phéno¬ 
mène  n’a  été  aussi  général  que  les  sueurs.  Sous  le 
rapport  chimique,  les  urines  ont  été  trouvées  très- 
souvent  alcalines.  C’est,  du  reste,  une  action 
qu’exercent  tous  les  sels  à  hase  de  potasse  ou  de 
soude. 

§  II. 

Quel  est  le  mo  le  d’action  du  nitrate  de  potasse  à 
haute  dose?  Suivant  M.  De  Villiers  {Dict.  des  scien¬ 
ces  médic.,  article  Nitrate  de  potasse,  t.  36),  «à 
quelque  dose  que  l’on  administre  ce  sel,  il  ne  perd 
jamais  la  propriété  qu’il  a  de  stimuler  les  voies  uri  ¬ 
naires.  Mais,  en  général,  celte  action  sur  ces  orga¬ 
nes  a  lieu  beaucoup  plus  promptement  ,  lorsqu’on 
l’administre  à  petite  dose.  »  Cette  proposition  me 
paraît  vraie  en  partie  ,  mais  seulement  un  peu 
trop  générale.  La  sécrétion  urinaire  est  moins  sou¬ 
vent  influencée  que  la  sécrétion  cutanée  dont  M.  De 
Yilliers  n’a  point  parlé.  Ainsi  qu’on  l’a  vu  par  le  ré¬ 
sumé  rapide  des  modifications  (pie  subissent  les  ap¬ 
pareils  digestif,  circulatoire,  secrétoire,  le  nitrate 
de  potasse  jouit  de  la  propriété  de  produire  des 
sueurs  très-abondantes,  d’augmenter  notablement 
la  quantité  d’urine,  et  de  donner  lieu  à  une  sécré¬ 
tion  assez  abondante  à  la  surface  muqueuse  des  in¬ 
testins.  Si  l’on  ne  tenait  compte  que  de  ces  données, 
on  pourrait  dire  que  le  nitrate  de  potasse  n’agit 
qu’en  augmentant  les  sécrétions  et,  pour  ainsi  dire, 
comme  révulsif.  Son  action  serait  alors  d’autant 
plus  efficace  qu’il  agirait  en  même  temps  sur  des 
surfaces  très-étendues  et  qu’il  occasionnerait  des 
déperditions  très-abondantes.  Ses  effets  seraient 
d’autant  plus  clairs  que  l’action  principale  de  ce  sel 
est  d’augmenter  la  perspiration  cutanée;  et,  comme 
le  plus  souvent  c’est  dans  la  suppression  de  cette 
sécrétion  (pie  se  trouve  la  cause  du  rhumatisme,  on 
comprend  jusqu’à  un  certain  point  que  le  rétablis¬ 
sement  de  cette  sécrétion  peut  ramener  l’équilibre 
dans  l’économie.  Mais  est-ce  là  la  seule  action  du 
nitrate  de  potasse  à  haute  dose?  N’agit-il  pas  nota¬ 
blement  sur  le  cœur  en  modérant  l’impulsion  et  la 
fréquence  de  ses  battements?  Cette  action  sur  le 
centre  circulatoire  se  produit  trop  rapidement,  pour 
qu’on  puisse  la  rattacher  à  la  révulsion. 

Faut-il-,  avec  Rasori  ,  considérer  ce  sel  comme 
«  un  antiphlogistique  direct,  qui  agit  générale¬ 
ment  et  d’une  manière  insensible  en  vertu  d’une 
propriété  spéciale  dont  il  est  doué  contre  les  in¬ 
flammations  ?  »  On  comprendra  toute  la  réserve 
que  je  dois  apporter  dans  une  pareille  discussion  ; 
il  n’appartient  qu’aux  hommes  qui  ont  beaucoup  et 
bien  vu  de  trancher  de  pareilles  questions.  Pour 
moi,  j’ai  montré  qu’une  action  révulsive  ne  donnait 
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pas  l’explication  complète  des  effets  du  nitrate  de 
potasse  à  haute  dose,  et  qu’il  restait  toujours  à  dé¬ 
montrer  comment  ce  sel  produisait  rapidement  une 
sédation  du  système  circulatoire.  Il  y  a  sans  doute 
là  matière  à  de  nouveaux  essais  :  je  les  appelle  de 
tous  mes  vœux  ,  afin  que  ce  point  de  doctrine  soit 
définitivement  fixé. 

§  ni. 

Effets  thérapeutiques. 

Dance  l’a  dit  pour  le  tartre  stibié  :  «  Qu’importe 
au  médecin  le  mode  d’action  des  médicaments, 
pourvu  que  leur  efficacité  soit  bien  constatée?  »  j’a¬ 
jouterai  :  «  pourvu  que  leur  emploi  ne  soit  pas 
dangereux  et  que  leur  action  soit  aussi  efficace  que 
celle  de  tout  autre  médicament  connu.  »  Pour  moi 
et  pour  tous  ceux  qui  ont  bien  voulu  parcourir  les 
observations  qui  précèdent,  l’efficacité  du  nitrate 
de  potasse  à  haute  dose  dans  le  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu  ne  peut  être  douteuse.  Que  deviennent, 
en  présence  de  ces  faits,  les  assertions  sur  le  danger 
de  l’emploi  de  ce  sel  ?  que  prouvent  davantage  les 
expériences  sur  les  animaux  vivants  ?  IN’a-t-on  pas, 
dans  toutes  ces  expériences  ,  administré  le  nitrate 
île  potasse  dissous  dans  une  petite  quantité  de 
véhicule  ?  IN’a-t-on  pas  toujours  pratiqué  la  liga¬ 
ture  tle  l’œsophage,  opération  déjà  fort  laborieuse, 
qui  suffirait  à  elle  seule  pour  jeter  du  doute  sur  tous 
les  résultats  postérieurs  ?  Cependant  qu’a-t-on 
fait  ?  on  s’est  hâté  de  conclure  des  animaux  à 
l'homme,  et  l'on  est  arrivé  à  dire  que,  à  la  dose  de 
cinq  à  six  grammes  ,  son  administration  était  dan¬ 
gereuse,  pendant  que  ,  depuis  des  siècles,  on  l’ad¬ 
ministrait  chez  l’homme  à  la  dose  de  huit  à  douze 
grammes  sans  qu’il  ait  jamais  produit  d’accidents. 
Que  prouvent  encore  les  quelques  observations 
d’empoisonnement  par  ce  sel  que  l’on  a  rapportées? 
Le  nitrate  de  potasse,  en  ces  cas,  n’avait-il  pas  tou¬ 
jours  été  administré,  dissous  dans  une  petite  quan¬ 
tité  de  liquide,  ou  donné  à  des  hommes  déjà  atteints 
tle  maladie  des  organes  digestifs?  Je  crois  donc 
qu’on  a  beaucoup  exagéré  l’action  irritante  du  ni¬ 
trate  de  potasse  et  l’irritabilité  de  l’estomac;  et  je 
dis,  avec  M.  De  Villiers  (art.  cité) ,  «  qu’en  prescri¬ 
vant  ce  sel  avec  précaution,  à  des  doses  graduées 
et  proportionnelles  à  l’âge  et  à  l’idiosyncrasie  parti¬ 
culière  des  individus ,  en  surveillant  prudemment 
ses  effets  ,  il  ne  nuira  jamais.  »  D’ailleurs,  comme 
le  dit  encore  M.  de  Villiers,  «  il  est  moins  dange¬ 
reux  que  les  extraits  de  noix  vomique,  de  digitale, 
de  cigué,  de  rhusloxicodendrum,  de  belladone,  d’a¬ 
conit,  etc.,  ou  même  que  les  préparations  d’arsenic, 
de  baryte,  de  nitrate  d’argent,  qu’on  emploie  si 
souvent  aujourd’hui.  » 

Aux  effets  thérapeutiques  se  rattache  directement 
la  question  de  la  durée  du  rhumatisme  soumis  à  ce 
traitement.  Je  ne  puis  me  dispenser  ici  de  jeter  un 
coup  d’œil  sur  les  résultats  fournis  par  les  diverses 
médications  en  usage.  Si  l’on  consulte  les  Leçons 
cliniques  de  M.  le  professeur  Chomel ,  on  y  trouve 
que  la  durée  moyenne  du  rhumatisme  articulaire 
aigu  est  de  vingt-trois  à  cinquantejours  ;  pour  d’au¬ 
tres  auteurs,  M.  Itochoux  en  particulier,  qui  emploie 


le  traitement  de  Sydenham ,  la  durée  moyenne  est 
dequarantejours .  Dance,  qui  a  fait  des  expériences 
sur  le  tartre  stibié ,  en  porté  la  durée  de  quarante  à 
soixante  jours  ;  Hope ,  qui  emploie  le  colchique 
combiné  avec  les  évacuants  et  les  narcotiques  ,  fixe 
la  durée  de  cette  maladie  à  huit  ou  dix  jours;  et, 
d’après  ce  qu’il  ajoute,  on  peut  en  conclure  qu’un 
bon  nombre  dure  davantage  {on  the  diseases  of 
the  heart  (1839).  M.  le  professeur  Bouillaud  ,  qui 
est  parvenu  ,  par  sa  formule  des  saignées  coup  sur 
coup,  à  abréger  la  durée  de  celte  affection,  en  fixe 
cependant  la  durée  à  un  ou  deux  septénaires  {Trai¬ 
tée  clinique  du  rhu?natisme  articulaire ,  1480  , 
p.  3oo).  C’est  là  certainement  un  beau  résultat,  com¬ 
parativement  aux  résultats  des  méthodes  employées 
antérieurement.  Eh  hien  !  je  ne  crains  pas  de  le 
dire  :  l’emploi  du  nitrate  de  potasse  à  haute  dose 
conduit  à  des  résultats  pour  le  moins  aussi 
beaux  que  ceux  de  M.  le  professeur  Bouillaud.  Celle 
méthode  a  encore  ,  sur  ceile  des  saignées  coup  sur 
coup,  un  avantage  très-notable,  qu’un  court  pa¬ 
rallèle  me  permettra  de  déduire. 

1°  Les  émissions  sanguines  coup  sur  coup  ne 
sont  applicables  que  chez  des  sujets  adultes  et 
bien  constitués.  Le  nitrate  de  potasse  est  applicable 
aussi  bien  chez  les  vieillards  et  les  enfants  que 
chez  les  adultes,  aussi  bien  chez  les  personnes  faibles 
que  chez  les  sujets  athlétiques.  On  comprend  que  ce 
n’est  pas  sans  inconvénient  que  l’on  tirera  deux  à  trois 
kilogrammes  de  sang  en  trois  ou  quatre  jours  chez 
des  sujets  débiles  et  cacochymes,  chez  des  femmes 
anémiques  et  chlorotiques.  Rien  ne  prouve  que  le 
malade  pourra  récupérer  les  matériaux  de  celle 
énorme  déperdition  sanguine,  et  que  la  nutrition 
n’en  souffrira  pas  notablement. 

2°  Les  saignées  coup  sur  coup  ne  sont  que  peu 
ou  point  applicables  chez  les  sujets  déjà  traités  il 
y  a  peu  de  temps  par  celle  méthode ,  et  chez  les¬ 
quels  il  y  a  récidive.  Le  nitrate  de  potasse  permet, 
lorsqu’il  y  a  récidive,  de  recommencer  le  traite¬ 
ment,  sans  craindre  de  plonger  les  malades  dans 
un  état  chloro-anémique  d’où  on  ne  pourrait  plus 
les  faire  sortir. 

5"  Les  saignées  coup  sur  coup  ne  sont  pas  appli¬ 
cables  chez  les  sujets  convalescents  et  encore  sous 
le  coup  de  fonctions  débilitantes,  telles  que  l’ac¬ 
couchement,  l’allaitement,  etc.  Le  nitrate  de  potasse 
agit  avec  la  plus  grande  efficacité  dans  ces  cas. 

§  IV. 

Encore  quelques  considérations  sur  les  condi¬ 
tions  et  les  règles  à  observer  dans  l’administration 
du  nitrate  de  potasse  à  haute  dose. 

Ainsi  que  je  l’ai  prouvé,  ce  sel ,  employé  dans  le 
rhumatisme  articulaire  aigu  ,  n’a  pas  d’effets  toxi¬ 
ques.  Cependant  il  vaut  mieux,  en  général,  com¬ 
mencer  par  des  doses  moyennes  ,  telles  que  dix 
grammes  par  litre,  et  s’élever  ensuite  graduellement 
jusqu’à  quinze  et  même  vingt  grammes ,  ainsique 
nous  l’avons  vu  faire  plusieurs  fois. 

Le  nitrate  de  potasse  sera  dissous  dans  une  ti¬ 
sane  appropriée  au  goût  du  malade,  et  qu’on  aro¬ 
matisera  et  édulcorera  de  manière  à  masquer  la 
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saveur  désagréable  de  c  e  médicament.  M.  Gendrin 
remploie  en  ville  dissous  dans  du  tilleul.  M.  Martin 
Solon  le  fait  dissoudre  dans  de  la  limonade  citrique 
ou  tartrique.  Je  crois  qu’il  serait  peut-être  préféra¬ 
ble  d’employer  la  limonade  cuite  aux  citrons.  Au 
reste,  j’ai  remarqué,  comme  W.  White,  qu’il  valait 
mieux  ne  faire  dissoudre  le  sel  qu’au  moment  de 
prendre  la  tisane  ;  l’administration  en  est  plus  fa¬ 
cile  et  moins  désagréable. 

On  peut  employer  ce  médicament  à  toutes  les  épo¬ 
ques  de  la  maladie.  En  général ,  il  réussit  d’autant 
mieux  que  son  administration  est  plus  rapprochée 
du  début  ;  il  prévient  alors  le  développement  ulté¬ 
rieur  de  l'affection  rhumatismale  et  en  abrège  la 
du  rée. 

Quoique  le  nitrate  de  potasse  a  haute  dose  n’ait 
pas  toute  l’action  irritante  qu’on  lui  a  prêtée,  il  est 
convenable ,  avant  de  l’employer,  d’explorer  l'état 
tics  organes  digestifs  ;  ainsi  que  je  l’ai  vu  plusieurs 
fois  ,  ce  sel  peut  donner  lieu  à  tous  les  symptômes 
de  l'embarras  gastrique.  Dans  ce  cas,  il  faut  en  in¬ 
terrompre  l’administration,  employer  les  évacuants 
et  revenir  au  traitement  lorsque  tous  les  symptô¬ 
mes  digestifs  se  sont  dissipés.  On  conçoit  que,  lors¬ 
que  l’on  sera  appelé  auprès  d’un  rhumatisant  qui 
présentera  un  embarras  gastrique,  même  léger,  il 
faudra  faire  précéder  le  traitement  par  l’emploi  des 
moyens  indiqués  contre  l’embarras  gastrique.  C’est 
en  elfet  ce  qui  a  été  fait  dans  deux  de  nos  obser¬ 
vations  (obs.  vu  et  vin).  Je  ne  conçois  qu’une  con¬ 
tre-indication  à  l'emploi  de  ce  traitement;  c’est 
lorsqu'un  rhumatisme  se  complique  d’une  affec¬ 
tion  véritablement  inflammatoire  de  l’estomac  ou 
des  intestins.  C’est  l'a  certainement  un  cas  des  plus 
rares.  Au  reste,  même  dans  ces  cas,  on  pourrait 
d’abord  combattre  l’inflammation  gaslro  intestinale 
par  les  moyens  appropriés,  sauf  à  reprendre  le 
traitement  quand  elle  aurait  disparu. 

Après  avoir  examiné  le  mode  d’action  ,  les  effets 
primitifs  et  thérapeutiques  de  celte  médication,  et 
posé  les  règles  à  suivre  dans  son  administration,  je 
crois  pouvoir  tirer  les  conclusions  générales  sui¬ 
vantes  : 

1°  L’administration  du  nitrate  de  potasse  à  haute 
dose  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  est  prati¬ 
cable  et  sans  danger  dans  l’immense  majorité  des 
cas  ; 

2°  Cette  médication  abrège  la  durée  de  cette  ma¬ 
ladie  et  la  réduit  à  un  septénaire; 

5°  L’efficacité  de  cette  méthode  égale  (si  elle  ne  le 
surpasse  pas)  l’efficacité  de  toutes  les  méthodes  le 
plus  avantageusement  employées  contre  cette  ma¬ 
ladie. 

(, Journ .  des  Conn.  médico-c/iir .,  avril.) 


116.  De  l'expérimentation  en  thérapeutique  ;  par 
Amédée  Latour. 

A  la  condition  de  ne  jamais  enfreindre  ce  grand 
principe  de  morale,  ne  pas  nuire  au  malade ,  l’ex¬ 
périmentation  thérapeutique  est  utile,  nécessaire, 
indispensable.  Ce  n’est  pas  aux  lecteurs  éclairés  de 


ce  journal  qu’il  est  besoin  de  démontrer  cette  pro¬ 
position  ;  les  preuves  sontsurabondantes,  palpables, 
et  depuis  longtemps  en  circulation  dans  le  commerce 
des  idées;  mais  ce  qu’il  importe  beaucoup  plus  de 
rappeler,  ce  sont  les  conditions  qui  doivent  présider 
à  l’expérimentation,  et  qui  la  rendent  fructueuse  et 
probante.  Une  immense  série  de  travaux  se  trouve 
entachée  de  suspicion  ou  frappée  de  nullité,  par 
cela  même  que  les  expérimentateurs  se  sont  placés 
en  dehors  des  conditions  que  nous  allons  passer  en 
revue.  Les  divergences  d’opinion ,  les  assertions 
contradictoires,  la  foi  des  uns ,  le  scepticisme  des 
autres,  le  doute  des  plus  sages,  n’ont  pas  d’autre 
source  que  la  négligence  volontaire  ou  préméditée 
de  certaines  conditions  indispensables  à  l’expérimen¬ 
tateur  et  à  l’expérimentation.  Essayons  de  les  ex¬ 
poser  succinctement. 

Ces  conditions  sont  relatives,  1°  à  l’expérimenta¬ 
teur;  2°  à  l’expérimentation;  3°  à  la  maladie  qui 
fait  le  sujet  de  l’expérimentation;  4°  à  l’agent  thé¬ 
rapeutique  qu’on  expérimente. 

1°  Conditions  relatives  à  V expérimentateur, — 
Une  chose  aussi  grave  que  l’experimentation  théra¬ 
peutique,  et  d’où  peut  dépendre  la  vie  ou  la  mort  de 
nos  semblables,  ne  peut  pas  être  maniée  indifférem¬ 
ment  par  tous  les  hommes.  Il  en  est  si  peu  qui  se 
fassent  une  idée  exacte  des  difficultés  qu’elle  en¬ 
traîne,  des  obstacles  qu’elle  rencontre,  des  condi¬ 
tions  qu’elle  exige  pour  que  ses  conséquences  soient 
légitimes;  il  en  est  si  peu  qui  se  trouvent  placés 
dans  des  circonstances  favorables  pour  en  tirer  parti, 
(ju'il  faut  moins  s’étonner  de  la  pauvreté  des  résul¬ 
tats  obtenus  par  elle  que  de  l’immensité  des  travaux 
auxquels  elle  a  donné  lieu. 

La  première  condition  nécessaire  à  l’expérimen¬ 
tateur,  c’est  une  instruction  médicale  solide,  de  bon 
aloi  et  qui  ait  fait  ses  preuves.  Si  je  suis  en  doute 
sur  la  capacité  de  l’expérimentateur,  qui  me  garan¬ 
tira  l’exactitude  de  son  diagnostic  ,  la  vérité  de  sa 
symptomatologie,  la  réalité  des  accidents  phénomé¬ 
naux  qu’il  aura  à  décrire?  Si  une  habitude  constante 
de  l’observation  ne  lui  a  pas  appris  à  distinguer  ce 
qu’il  faut  attribuer  à  la  marche  naturelle  delà  mala¬ 
die  de  ce  qui  peut  être  l’elfet  d’un  agent  thérapeu¬ 
tique,  quelles  conséquences  erronées  et  déplorables 
ne  pourra-t-il  pas  tirer  de  son  expérimentation? 
Quand  nous  disons  qu’il  faut  que  l’expérimentateur 
ait  fait  ses  preuves,  nous  ne  faisons  que  reproduire 
les  opinions  d’un  des  médecins  les  plus  célèbres,  de 
Bordeu  ,  qui  déjà  ,  dans  le  siècle  dernier  ,  écrivait 
ce  beau  passage  qui  devrait  servir  d’épigraphe  à 
tous  nos  livres  de  thérapeutique:  «  L’observateur, 
ou  celui  qui  pourrait  fournir  des  observations  bien 
faites,  ne  se  contenterait  pas  de  dire  :  J'ai  vu,fai 
fait,  fai  observé ,  formules  avilies  aujourd’hui  par 
le  grand  nombre  d’aveugles  de  naissance  qui  les  em¬ 
ploient.  II  faudrait  que  l’observateur  pût  prouver 
ce  qu’il  avance  par  des  pièces  justificatives,  et  qu’il 
démontrât  ce  qu’il  a  vu  et  su  voir  en  tel  temps;  ce 
serait  le  seul  moyen  de  convaincre  les  pyrrhoniens, 
(jui  n’ont  que  trop  le  droit  de  vous  dire:  Où  avez- 
vous  vu ?  comment  avez-vous  vu?  et,  qui  plus  est 
encore,  de  quel  droit  avez-vous  vu,  de  quel  droit 
croyez-vous  avoir  vu ,  qui  vous  a  dit  que  vous 
avez  vu  ?  » 
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Si ,  dans  le  court  espace  qui  nous  est  accordé , 
nous  pouvions  paraphraser  ces  belles  paroles  de 
Bordeu,  il  nous  serait  facile  de  montrer  que  l’exi¬ 
gence  extrême  dont  elles  semblent  empreintes,  n’est 
qu’une  précaution  très-utile  et  très-légitime  contre 
tous  ces  pseudo-thérapeutes  qui  ont  infecté  la 
science  de  leurs  prétendues  découvertes,  et  qui  nous 
ont  légué  un  travail  rétrospectif,  mille  fois  plus 
long  et  plus  pénible  a  faire  qu’un  travail  expérimen¬ 
tal  nouveau,  basé  sur  des  faits  actuels  et  authenti¬ 
ques.  Mais  il  serait  superflu  d’insister  sur  celle  pro¬ 
position  si  évidente  à  savoir  (pie  l’expérimentateur 
doit  être  un  médecin  instruit  et  qui  ait  fait  ses 
preuves. 

Ce  n’est  pas  tout  :  il  faut  qu’il  soit  de  bonne  foi, 
qu’il  soit  probe  et  qu’il  n’ait  pas  intérêt  à  tromper. 
Iles  exemples  douloureux  ont  été  donnés  en  plu¬ 
sieurs  circonstances  au  monde  médical.  Sans  doute 
il  est  possible  d’illusionner  pendant  quelque  temps 
les  esprits  par  une  expérimentation  fallacieuse;  mais, 
qu’on  le  sache  bien  ,  la  vérité  ne  tarde  pas  à  surgir 
accusatrice  et  vengeresse  pour  jeter  une  honte  éter¬ 
nelle  sur  ces  propagateurs  de  criminels  mensonges. 
Voici  encore,  sur  ce  point,  de  graves  et  austères 
paroles  dues  à  Zimmermann  :  «  La  plupart  des  ob¬ 
servateurs  ont  coutume  de  découvrir  le  côté  affir¬ 
matif  des  choses  et  d’en  voiler  le  côté  négatif;  c’est 
vouer  son  art  à  l’opprobre  que  d’en  agir  ainsi.  Le 
temps  porte  son  flambeau  dans  l’obscurité  la  plus 
ténébreuse,  et  l’on  aperçoit  l’imposture.  » 

Avec  les  intentions  les  plus  droites  et  les  plus 
pu  res,  l’expérimentateur  peut  n’arriver  qu’à  l’er¬ 
reur,  s’il  cherche  dans  l’expérimentation  la  confir¬ 
mation  d’une  théorie,  s’il  se  propose  par  elle  un  but 
déterminé  d’avance,  s’il  a  intérêt  à  ce  qu’elle  réponde 
de  telle  ou  telle  manière.  La  science  fourmille  de  ces 
décevantes  promesses,  formulées  sur  la  foi  d’une 
illusion,  et  qui  se  sont  évanouies  au  contact  d’une 
observation  rigide  et  désintéressée.  Les  observa¬ 
teurs  modernes  ont,  sous  ce  rapport,  répandu  des 
idées  éminemment  utiles,  et  qu’il  faut  nécessairement 
accepter,  quelque  philosophie  médicale  que  l’on 
suive.  Il  est  incontestable  que  la  prévision  ou  le  dé¬ 
sir  de  tel  ou  tel  résultat  influe,  et  souvent  de  la  ma¬ 
nière  la  plus  innocente,  souvent  même  à  l’insu  de 
l’expérimentateur,  sur  ce  résultat.  Les  exemples  de 
l'influence  de  la  prévision,  du  désir  ou  de  l’intérct, 
sur  les  résultats  obtenus  par  l’expérimentation  , 
sont  si  nombreux  et  si  fréquents,  que  l’observateur 
sévère  doit  toujours  être  en  garde  sur  ses  disposi¬ 
tions  intellectuelles  à  cet  égard. 

2"  Conditions  relatives  a  C expérimentation.  — 
Un  philosophe,  Reid.  a  dit:  u  Par  l’expérimentation 
on  acquiert  en  peu  de  temps  une  connaissance  beau¬ 
coup  plus  étendue  des  lois  de  la  nature  que  celle  que 
des  siècles  d’observations  accidentelles  pourraient 
donner.  »  Celte  pensée,  profondément  vraie  pour 
les  sciences  physiques  (l’astronomie  exceptée,  la 
plus  parfaite  et  lapins  complète  des  sciences,  quoi¬ 
que  l’expérimentation  n’y  soit  pas  possible  et  qu’elle 
nedoive  sa  perfection  qu’à  l’observation  seule),  celte 
pensée,  disons-nous,  ne  s’applique  pas  avec  le  même 
bonheur  aux  sciences  médicales  en  général  et  à  la 
thérapeutique  en  particulier.  Qu’est-ce  qui  donne 
la  prééminence  à  l’expérimentation  sur  l’observa¬ 


tion?  C’est  la  possibilité  de  pouvoir  séparer  et  d’iso¬ 
ler  d’un  fait  les  circonstances,  soit  naturelles,  soit 
accidentelles,  qui  gênent  l’expérimentation;  or, 
celte  possibilité  ne  se  rencontre  que  dans  les  scien¬ 
ces  physiques  et  chimiques;  presque  jamais  elle  ne 
se  rencontre  dans  les  sciences  médicales.  Dans  les 
premières,  vous  expérimentez  sur  la  nature  morte, 
sur  la  nature  inorganique,  et  vous  arrivez  à  l’iden¬ 
tité  des  faits ,  que  l’expérience  ait  lieu  dans  le  sein 
de  la  terre  ou  dans  le  creuset.  Dans  les  sciences,  au 
contraire,  qui  s’occupent  des  êtres  organisés  et  vi¬ 
vants,  impossible  d’isoler  une  seule  circonstance 
sans  altérer  plus  ou  moins  le  fait;  et  chez  elles, 
l’identité  des  phénomènes  est  si  contestable,  qu’une 
école  tout  entière  a  basé  sur  celle  contestation  la 
philosophie  qui  la  dirige.  Si  nous  pouvions  passer 
un  instant  en  revue  les  différentes  branches  de  la 
médecine  où  l’expérimentation  a  pu  être  appliquée, 
nous  verrions  qu’en  effet,  elle  devient  d’autant  plus 
difficile  et  d’autant  moins  concluante,  que  les  phé¬ 
nomènes  deviennent  plus  complexes.  Comparez,  par 
exemple,  ce  que  produit  l’expérimentation  en  phy¬ 
siologie  ;  dans  cette  dernière,  vous  avez  beau  vou¬ 
loir  isoler  un  phénomène  quelconque,  toujours  cette 
force  inconnue  dans  son  essence,  cette  action  insé¬ 
parable  de  toute  matière  organisée  vivante,  les  for¬ 
ces  vitales,  en  un  mot,  se  dresseront  toujours  pré¬ 
sentes  devant  l’expérimentateur,  et,  quelques  efforts 
qu’il  fasse,  il  ne  pourra  jamais  éviter  cet  enchaîne¬ 
ment  de  phénomènes,  ce  consensus  organique,  qui 
font  qu’on  ne  peut  toucher  une  fibrille  du  corps 
sans  que  les  autres  ne  s’altèrent  ou  s’ébranlent.  La 
physiologie,  cependant,  est  de  toutes  les  parties  des 
sciences  médicales,  la  plus  riche  en  résultats  expé¬ 
rimentaux,  qui  souvent  ont  éclairé  d’une  vive  lu¬ 
mière  quelques  points  de  la  pathologie.  Dans  celle-ci, 
l’expérimentation  voit  surgir  autour  d’elle  des  diffi¬ 
cultés  nouvelles  et  plus  nombreuses.  Outre  que  les 
cas  où  il  est  possible,  sans  danger,  d’expérimenter 
sur  l’homme  malade  sont  très-rares,  il  n’est  même 
jamais  possiblede  tirer  une  conséquence  rigoureuse 
de  ces  expérimentations.  Veut-on,  par  exemple, 
expérimenter  sur  la  grande  question  de  la  conta¬ 
gion?  Eh  bien!  il  y  a  là  plusieurs  inconnues  qui 
nous  échapperont  sans  cesse,  à  savoir,  la  prédispo¬ 
sition,  l’identité  ou  la  non  identité  des  circonstances 
dans  lesquelles  se  trouvent  les  divers  individus,  etc. 
Cependant,  encore  en  pathologie,  l’expérimentation 
a  fourni  quelques  résultats  utiles,  et  nous  croyons 
que  plusieurs  points  importants  d’étiologie,  surtout, 
pourront  èlre  élucidés  par  elle. 

Mais  c’est  surtout  en  thérapeutique  que  les  diffi¬ 
cultés  pour  l’expérimentation  grandissent  et  s’ac¬ 
croissent  ;  à  toutes  celles  qui  lui  sont  communes 
avec  la  physiologie,  et  la  pathologie,  s’ajoutent  cel¬ 
les  qui  lui  sont  inhérentes  et  qui  résultent ,  soit  de 
la  connaissance  imparfaite  que  nous  avons  de  l’ac¬ 
tion  physiologique  des  médicaments,  soit  de  celle 
plus  imparfaite  encore  de  leur  action  thérapeutique, 
soit  surtout  de  l’impossibilité  où  nous  sommes,  la 
première  étantbien  connue,  d’en  rien  conclure  pour 
la  seconde. 

Cette  sorte  d’énumération  des  difficultés  (pie  pré¬ 
sente  l’expérimentation  en  médecine  n’a  pas  pour 
but  de  la  déconsidérer  ou  d’atténuer  les  services 
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qu’elle  a  déjà  rendus.  Nous  avons  voulu  seulement 
mettre  en  garde  contre  les  exagérations  auxquelles 
elle  a  donné  lieu,  et  en  montrant  la  différence  radi¬ 
cale  qui  la  sépare  de  l'expérimentation  physique 
ou  chimique,  faire  voir  l’inanité  et  le  peu  (le  fonde¬ 
ment  de  ces  opinions  ambitieuses  qui,  les  mettant 
toujours  en  parallèle,  voudraient  faire  croire  qu’on 
peut  manier  l’homme  malade  aussi  facilement  qu’un 
éleclrophore  ou  un  verre  à  réactif.  Ne  demandez  à 
l’expérimentation  que  ce  qu’elle  peut  donner,  et 
elle  vous  répondra  avec  lenteur  ,  sans  doute,  mais 
avec  sagesse  et  sûreté.  Sachez  bien  toutes  les  diffi¬ 
cultés  qu’elle  présente,  et  vous  serez  moins  facile  à 
l’illusion,  plus  sévère  sur  les  résultats,  plus  circon¬ 
spect  sur  les  conséquences. 

Il  faut  donc  que  l’expérimentateur  médecin  évite 
les  écueils  où  il  irait  se  briser,  s’il  faisait  des  règles 
de  l’expérimentation  en  général  une  application 
inintelligente  et  intempestive.  Un  abîme  immense 
sépare  la  médecine  des  sciences  physiques  sous  ce 
rapport.  Dans  celles-ci,  on  est  maître  du  phénomène, 
on  le  fait  surgir  à  volonté,  il  commence,  il  finit  au 
gré  de  l’opérateur,  il  est  simple,  il  est  un,  il  est  isolé 
de  tout  autre.  En  thérapeutique,  au  contraire,  le 
phénomène  est  imposé;  impossible  à  l’observateur 
de  le  faire  naître  spontanément,  de  le  faire  croître 
et  finir;  il  est  presque  toujours  complexe,  toujours 
entouré  d’autres  phénomènes  plus  ou  moins  impor¬ 
tants.  En  physique,  la  cause  expérimentale  est  tou¬ 
jours  évidente  et  constamment  dirigée  par  la  main 
de  l’opérateur,  d’où  la  facilité  et  la  légitimité  de  la 
conclusion  post  hoc  ergo  propter  hoc.  En  théra¬ 
peutique,  il  est  si  rare  de  diriger  à  volonté  la  cause 
expérimentale,  que  la  légitimité  de  cette  conclusion 
ne  perd  son  caractère  de  doute  qu’à  la  condition  de 
réunir  un  nombre  immense  de  faits  toujours  obser¬ 
vés  avec  la  même  rigueur.  De  toutes  ces  différences, 
et  de  bien  d’autres  que  nous  ne  pouvons  pas  même 
énumérer,  résulte  la  nécessité  d’une  prudence  et 
d’une  réserve  extrêmes  dans  les  conséquences  que 
l’on  tire  de  l’expérimentation  thérapeutique.  Si  en 
physique  l’expérimentation  mène  à  la  certitude,  en 
thérapeutique  elle  ne  conduit  presque  jamais  qu’à 
la  probabilité;  en  physique  elle  produit  l’identité 
du  phénomène,  en  thérapeutique  on  n’arrive  jamais 
par  elle  qu’à  l’analogie;  or  nous  ne  savons  plus  qui 
a  dit  que  P  expérimentation  et V analogie  n'étaient 
que  des  béquilles  propres  a  soutenir  l’ esprit  hu¬ 
main  dans  ses  recherches.  Ne  les  prenons  donc 
que  pour  des  béquilles. 

3°  Conditions  relatives  à  la  maladie  qui  fait 
le  sujet  de  /’ expérimentation.  Les  premières  ques¬ 
tions  que  l’expérimentateur  thérapeutiste  doive  s’a¬ 
dresser  en  face  de  toute  maladie  sont  celles-ci  :  Que 
devient  celle  maladie  abandonnée  à  elle-même? 
Quelle  marche  suit-elle?  Quelle  durée  a-t-elle? 
Comment  se  termine-t-elle?  Nous  sommes  loin,  bien 
loin  de  pouvoir  toujours  répondre  avec  sûreté  'a  ces 
questions  importantes,  et  cela  lient  à  plusieurs 
:  causes  qu’il  n’est  peut-être  pas  inutile  de  rappeler 
ici. 

Si  les  principes  de  la  grande  école  médicale  grec- 
ue  avaient  été  toujours  suivis  dans  toute  leur  pu- 
e  té,  si,  considérant  la  maladie  comme  une  fonction 
nouvelle,  comme  une  fonction  morbide,  les  méde¬ 


cins  de  tous  les  âges  avaient  cru  ,  avec  Hippocrate, 
la  nature  assez  puissante  pour  intervenir  efficace¬ 
ment  dans  la  solution  de  la  maladie,  et  que  le  rôle 
du  thérapeutiste  pût  se  borner  à  surveiller  l’état  des 
forces  ,  a  l’abattre  ou  'a  le  relever,  que  ce  rôle ,  en 
un  mot,  ne  dût  être  qu’un  rôle  de  direction,  nous 
serions  à  coup  sûr  plus  avancés  sur  la  connaissance 
de  ce  qu’avec  plusieurs  médecins  on  peut  appeler 
1  histoire  naturelle  des  maladies.  Mais,  on  le  sait, 
cédant  à  ce  penchant  irrésistible  de  l’esprit  humain 
qui  le  pousse  incessamment  vers  des  voies  nouvelles, 
éclaire  d’ailleurs  par  les  accidents  fréquents  où  la 
simplicité  du  dogme  hippocratique  est  en  défaut  et 
où  n’apparait  plus  l’intervention  bienveillante  de  la 
nature ,  effrayé  par  le  spectacle  de  ces  grandes  épi¬ 
démies  qui  si  souvent  répandaient  la  consternation 
et  le  deuil  sur  des  populations  entières  ,  le  médecin 
a  été  nécessairement ,  fatalement  entraîné  à  sortir 
de  l’expectation  antique,  à  opposer  des  moyens  cu¬ 
ratifs  à  des  maladies  mortelles,  à  abréger  la  durée 
des  maladies  chroniques,  à  expérimenter  enfin  ,  et 
de  là  a  surgi  la  polypharmacie,  tantôt  bienfaisante 
et  rationnelle,  tantôt  ridicule  et  bizarre,  quelquefois 
dangereuse  et  cruelle,  mais  presque  toujours  per¬ 
turbatrice  de  la  marche  et  des  phénomènes  de  la 
maladie.  Voilà  une  première  cause  de  notre  igno¬ 
rance  sur  la  physiologie  pathologique. 

Si  l’on  envisage  les  maladies  sous  le  rapport  de 
leur  plus  ou  moins  de  simplicité,  on  ne  tarde  pas  à 
voir  qu’elles  présentent  sur  ce  point  des  différences 
énormes,  qui  rendent  extrêmement  difficile  l’étude 
de  leur  marche  naturelle.  Comparez,  par  exemple, 
une  névralgie  simple  et  franche,  où  vous  n’avez  à 
étudier  que  l’élément  douleur,  à  la  scarlatine,  où  il 
faut  tenir  compte  de  l’élément  fièvre  ,  de  l’élément 
éruption,  de  l’élément  angine.  Comparez  mainte¬ 
nant  la  scarlatine  à  la  fièvre  typhoïde,  et  vous 
verrez  avec  effroise  multiplier  le  nombre  des  élé¬ 
ments  qu’il  faut  apprécier  et  connaître.  Eh  bien  ! 
ce  qu’on  peut  appeler  maladie  simple  est  on  ne  peut 
pas  plus  rare;  presque  toujours  on  a  affaire  à  des 
maladies  composées  ,  et  souvent  à  des  maladies 
compliquées.  Aussi,  pour  débrouiller  par  une  sa¬ 
vante  analyse,  selon  la  belle  expression  de  Brous¬ 
sais,  les  circonstances  naturelles  ou  accidentelles 
d’une  maladie,  il  faut  des  efforts,  une  étude  et 
une  observation  si  opiniâtres,  qu’aucune  science 
humaine  ne  peut  être  comparée,  sous  ce  rapport, 
à  cette  science  médicale  ,  que  des  esprits  superfi¬ 
ciels  et  ignorants  osent  appeler  science  facile.  De 
la  complexité  et  de  la  complication  des  faits  sou¬ 
mis  à  l’observation  du  médecin  naît  une  difficulté 
nouvelle  de  connaître  la  marche  naturelle  des  ma¬ 
ladies. 

Et  que  dirons-nous  des  différences  que  les  ma¬ 
ladies  présentent  selon  les  âges,  selon  les  sexes, 
selon  les  climats,  selon  les  influences  atmosphéri¬ 
ques,  selon  les  idiosyncrasies  particulières,  selon 
les  influences  morales  et  politiques  des  lieux,  des 
temps,  des  individus,  etc.,  etc.?  Toutes  ces  cir¬ 
constances  ,  qui  ne  sont  encore  qu’imparfaitement 
connues,  ne  s’opposent-elles  pas  à  ce  qu’on  puisse 
tracer  un  tableau  général  fidèle  de  la  physiologie 
pathologique? 

Et  les  points  de  vue  divers  sous  lesquels  on  a  en- 
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visage  la  médecine  selon  les  idées  systématiques  ré¬ 
gnantes,  n’ont-ils  pas  plus  ou  moins  complètement 
éloigné  l’attention  des  observateurs  de  la  marche 
naturelle,  de  la  durée  et  de  la  terminaison  des  ma¬ 
ladies? 

Voilà,  ce  nous  semble,  les  causes  principales  qui 
s’opposent  à  ce  que  l’expérimentateur  thérapeutiste 
puisse  répondre  d’une  manière  certaine  aux  ques¬ 
tions  qu’il  devra  cependant  s’adresser,  toutes  les 
fois  qu’il  voudra  faire  usage  de  l’expérimentation. 
Car  malgré  que,  sous  ce  rapport,  nos  connaissances 
soient  fort  incomplètes,  il  n’en  faut  pas  moins  tenir 
grand  compte  de  celles  que  l’observation  ,  l’expé¬ 
rience  ou  le  hasard  nous  ont  fait  acquérir.  Ainsi, 
et  pour  ne  citer  que  quelques  exemples,  les  obser¬ 
vateurs  sérieux  ,  sincères  et  de  bonne  foi ,  savent 
bien  que  la  thérapeutique  n’a  qu’une  bien  faible 
influence  sur  la  durée  d’un  très-grand  nombre  de 
maladies  aigues.  Qui  est-ce  qui  a  la  prétention  d’en¬ 
rayer  dans  sa  marche  et  dans  sa  durée  un  érysipèle 
ou  une  variole?  Qui  est-ce  qui  a  la  prétention  d’a¬ 
bréger  le  cours  d’une  fièvre  typhoïde  ou  d’un  exan¬ 
thème  quelconque?  La  plupart  de  ces  affections  si 
communes,  rangées  dans  la  grande  classe  desphleg- 
masies,  reçoivent-elles  des  secours  de  l’art  une 
modification  appréciable  dans  leur  marche  et  leur 
durée?  On  l’assure,  on  le  professe  en  certains  lieux  ; 
mais  en  vérité ,  avec  le  plus  vif  désir  de  croire  à  des 
assertions  si  consolantes,  nous  ne  pouvons  nous 
pas  dire  que  l’inexorable  observation  a  détruit  ces 
décevantes  promesses,  et  ces  illusions  retentissan¬ 
tes,  tantôt  généreuses  ,  tantôt  intéressées,  se  dissi¬ 
pent  tous  les  jours  devant  la  rigoureuse  exploration 
des  faits. 

Si  nous  ne  nous  abusons,  il  nous  semble  qu’il 
résulte  de  ce  que  nous  venons  de  dire  que  l’expé¬ 
rimentation  thérapeutique  a  besoin,  pour  donner 
force  et  considération  à  ses  résultats,  de  tenir 
compte  de  la  marche  naturelle  de  la  maladie,  de 
son  état  de  simplicité,  de  complexité  et  de  compli¬ 
cation  ,  ainsi  que  de  toutes  les  influences  qu’elle  re¬ 
çoit  des  circonstances  énumérées  plus  haut.  Cette 
manière  de  procéder  et  sans  doute  lente  et  longue, 
niais  c’est  la  seule  qui  puisse  conduire  à  la  solution 
de  ce  problème  qui,  en  définitive,  renferme  tous 
les  autres  :  Quelle  action  exerce  telle  ou  telle  médi¬ 
cation  sur  la  durée  et  la  terminaison  de  telle  ou 
telle  maladie? 

4°  Conditions  relatives  à  l'agent  qu'on  expé¬ 
rimente.  Nous  ne  rappellerons  pas  ici  les  règles 
écrites  aux  premières  pages  de  tous  les  traités  de 
thérapeutique  et  de  pharmacologiesur  les  conditions 
de  pureté,  de  simplicité  et  de  bonne  préparation  de 
l’agent  qu’on  veut  expérimenter;  mais  nous  rappel¬ 
lerons  peut-ctre  avec  plus  de  fruit  quelques  idées 
concernant  les  conséquences  que  l’on  peut  tirer  de 
l’action  physiologique  tles  médicaments  sur  leur  ac¬ 
tion  thérapeutique. 

Il  est  remarquable  (et  nous  croyons  que  celte 
réflexion  appartient  à  M.  le  professeur  Amiral)  que 
les  médicaments  dont  on  peut  conclure  de  l’action 
physiologique  à  l’action  thérapeutique  sont  ceux 
précisément  qui  n’ont  d’influence  que  sur  les  phé¬ 
nomènes  morbides  ,  qui  ne  sont  qu’une  modification 
soit  en  plus,  soit  en  moins  d’un  des  actes  de  la 


vie.  Quelques  exemples  nous  feront  bien  compren¬ 
dre.  L’expérience  sur  l’homme  sain  a  appris  que 
l’opium  abattait,  émoussait  la  sensibilité,  que  la 
digitale  ralentissait  la  circulation,  que  la  noix  vomique 
augmentait  les  contractions  musculaires,  etc.,  etc.  ; 
or  il  a  été  naturel  d’expérimenter  l’opium  quand  on 
a  eu  à  combattre  l’élément  douleur,  la  digitale  quand 
il  a  fallu  s’opposer  aux  contractions  trop  fréquentes 
du  cœur,  la  noix  vomique  quand,  au  contraire,  il 
a  fallu  réveiller  la  contractilité  musculaire  affaiblie 
ou  eteinte.  Mais  que  sont  tous  ces  phénomènes, 
sinon  des  modifications  soit  en  plus,  soit  en  moins 
d’un  des  actes  de  la  vie?  La  douleur  est-elle  autre 
chose  qu’une  modification  en  plus  de  la  sensibilité? 
Certaines  paralysies  sont-elles  autre  chose  qu’une 
modification  en  moins  de  la  contractilité?  Mainte¬ 
nant  ,  posez  l’expérimentateur  en  face  de  phénomè¬ 
nes  d’un  ordre  bien  différent,  d’une  fièvre  d’accès, 
par  exemple  :  quels  rapports  y  a-t-il  entre  une  fièvre 
intermittente  et  les  actes  de  la  vie?  Absolument 
aucun.  Et  quels  rapports  y  a-t-il  entre  l’action  phy¬ 
siologique  du  quinquina  et  son  action  thérapeutique  ? 
Absolument  aucun  ;  et  l’expérimentateur  aurait  éter¬ 
nellement  essayé  la  vertu  corroborante  de  l’écorce 
péruvienne,  qu’il  n’en  aurait  jamais  pu  conclure  à 
sa  vertu  antiperiodique  si  constante  etsi  mystérieuse. 
Nous  en  pourrions  dire  autant  de  la  syphilis  et  du 
mercure  :  la  syphilis,  assurément,  ne  pourra  jamais 
être  assimilée  à  un  phénomène  vital  quelconque  ,  et 
jamais  l’action  physiologique  du  mercure  n’aurait 
mis  sur  la  voie  de  son  action  thérapeutique. 

Ceci  nous  conduit  à  reconnaître  que  l’expérimen¬ 
tation  thérapeutique  peut  s’exercer  selon  deux  pro¬ 
cédés  également  utiles,  également  nécessaires,  et 
dont  il  ne  faut  pas  vanter  la  prééminence  de  l’un 
au  détriment  de  l’autre.  Le  premier  procédé ,  qu’on 
peut  appeler  rationnel  ou  de  déduction,  est  celui 
qu’on  emploie  alors  que  l’action  physiologique  d’un 
médicament  est  bien  connue,  et  qu’on  ne  veut  que 
réveiller  ou  modérer  un  acte  de  la  vie.  L’autre, 
qu’avec  Ampère  on  peut  appeler  auloplique,  ou 
plus  simplement  empirique,  est  celui  auquel ,  hé¬ 
las  !  nous  sommes  le  plus  souvent  forcés  de  recourir, 
et  cela  par  la  nature  même  de  notre  science. 
L’homme  pathologique,  en  elfet,  n’est  pas  l’homme 
physiologique;  des  fonctions  tout  'a  fait  nouvelles, 
inconnues  dans  leur  nature  et  leur  essence,  fonc¬ 
tions  complètement  différentes  des  fonctions  phy¬ 
siologiques,  surgissent  chez  l’homme  malade,  et 
les  modificateurs  de  ces  fonctions  ne  peuvent  nous 
être  révélés  que  par  l’observation  empirique.  Quand 
la  pathogénie  aura  donné  son  dernier  mot;  quand 
le  point  de  départ  des  maladies  que  hier  nous  cher¬ 
chions  dans  les  solides,  qu’aujourd’hui  nous  cher¬ 
chons  dans  les  liquides,  quand  ce  point  de  départ 
aura  été  reculé  jusque  dans  ses  dernières  limites; 
quand,  après  avoir  exploré  la  vaste  trame  cellu¬ 
laire  ipii  forme  les  organes,  les  innombrables  canaux 
renfermant  les  divers  liquides  nourriciers,  sécrétés 
et  excrétés,  ces  liquides  eux-mêmes,  dans  leur 
composition  chimique  et  moléculaire,  les  principes 
médiats  et  immédiats  qui  les  forment,  les  principes 
impondérables  même,  (pii  jouent  un  si  grand  rôle 
dans  l’économie  animale  ;  quand ,  enfin ,  tous  les 
éléments  de  là  question  de  l'homme  malade  seront 
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parfaitement  et  complètement  connus  (s’ils  le  sont 
jamais),  alors  sans  doute  surgira  quelque  grand  fait 
principe  qui  permettra  d’asseoir  l'expérimentation 
thérapeutique  sur  une  base  moins  étroite,  alors 
aussi  peut-être  nous  sera-t-il  donné  de  résoudre  ce 
grand  problème  ,  but  suprême  de  notre  art ,  objet 
de  tant  d’études  et  de  labeurs,  de  tant  d’espérances 
et  de  si  amères  déceptions  :  une  maladie  étant 
donnée,  en  trouver  le  remède. 

(  Bulletin  général  de  thérapeutique ,  avril.) 


1Ù7.  Cas  remarquable  d'hémorrhagie  cérébrale 
dans  le  lobule  antérieur  gauche,  avec  paralysie 
des  membres  du  même  côtéi  Considérations  gé¬ 
nérales  sur  les  signes  diagnostiques  et  les  alté¬ 
rations  anatomiques  de  V apoplexie  cérébrale . 
(Hôtel-Dieu.  —  M.  Rostàn.) 

Il  n’y  a  pas  plus  de  quatre  à  cinq  jours  qu’un 
homme  de  trente-cinq  ans  a  été  transporté  à  la  cli¬ 
nique  dans  un  état  de  perte  complète  de  connais¬ 
sance.  Cet  homme  était  d’une  constitution  faiblej; 
c’est-à-dire  qu’il  était  maigre,  pâle,  décoloré,  et  était 
loin  de  présenter  les  caractères  que  l’on  assigne 
improprement  à  la  constitution  apoplectique.  Nous 
disons  improprement  *  car  il  résulté  des  relevés  faits 
d’après  nos  observations  recueillies  à  la  Salpêtrière, 
que  les  sujets  maigres  figurent  en  plus  grand  nom¬ 
bre  parmi  les  apoplectiques  que  les  sujets  replets  à 
poitrine  vaste,  cou  court,  ligure  rouge  et  lèvres 
grosses,  principaux  traits  que  l’on  assigne  aux  con¬ 
stitutions  dites  apoplectiques.  Cette  prélendue'con- 
stilution  ne  peut  donc  pas  être  considérée  comme 
une  prédisposition  à  l'apoplexie*  Nous  ne  nions  pas 
cependant  qu’elle  ne  puisse  prédisposer  aux  conges¬ 
tions  cérébrales;  et,  comme  il  n’y  a  pas  longtemps, 
on  confondait  encore  ces  deux  états  morbides  essen¬ 
tiellement  différents,  il  est  possible  que  la  dénomi¬ 
nation  de  constitution  apoplectique  ait  pris  sa  source 
dans  cette  erreur  même* 

Le  sujet  est  arrivé,  avons-nous  dit,  en  perte  com¬ 
plète  de  connaissance  ;  obstacle  de  plus  pour  arriver 
au  diagnostic  par  suite  de  l’impossibilité  d’interroger 
le  malade,  si  vous  n’adoptiez  pas  la  marche  que  nous 
vous  avons  indiquée  pour  arriver  à  la  connaissance 
de  toute  maladie.  Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  au¬ 
cune  lumière  ne  pouvant  nous  arriver  des  commu¬ 
nications  mêmes  du  malade,  le  raisonnement  com¬ 
biné  à  l’application  de  nos  sens  pouvait  nous  éclairer. 
Une  première  opération  de  l’esprit  a  consiste  à  nous 
demander  quelles  sont  les  sources  qui  peuvent  dé¬ 
terminer  la  perte  complète  de  la  connaissance  ; 
quelles  sont  les  maladies  que  l’anéantissement  de 
l’intelligence  peut  traduire.  Or,  ces  sources  sont  au 
nombre  de  trois,  savoir,  la  respiration,  la  circulation 
et  l’innervation.  C’était  donc  évidemment  dans  l’un 
des  trois  grands  systèmes  respiratoire,  circulatoire 
et  nerveux,  que  nous  devions  trouver  la  cause  qui 
avait  suspendu  l’exercice  de  l’intelligence  ;  et  par 
voie  d’exclusion  il  était  possible  d’arriver  à  préciser 
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lequel  de  ces  systèmes  se  trouvait  actuellement  dans 
des  conditions  morbides. 

D’abord,  pour  ce  qui  est  de  la  respiration,  nous 
savons  que  lorsqu’elle  est  suspendue,  comme  dans 
l’asphyxie,  on  trouve  le  plus  communément,  dans 
les  conditions  de  toute  espèce  qui  entourent  le  sujet, 
des  indices  qui  mettent  sur  la  voie  de  la  véritable 
cause  qui  a  provoqué  l’anéantissement  des  facultés 
intellectuelles.  Ainsi,  le  malade  a  été  trouvé  dans 
un  égoût,  on  l’a  retiré  de  l’eau,  on  trouve  du  char¬ 
bon  près  de  lui,  ou  encore  on  le  trouve  suspendu  à  une 
espagnolette.  D’ailleurs,  ici  la  circulation  est  aussi 
arrêtée,  le  pouls  n’existe  pas,  la  surface  du  corps  est 
cyanosée.  Chez  notre  malade,  aucune  des  premières 
conditions  n’avait  existé,  et  la  respiration,  ainsi  que 
la  circulation,  n’étaient  pas  suspendues.  Ces  consi¬ 
dérations  même  nous  conduisaient  déjà  à  rejeter  de 
même  lé  concours  du  système  circulatoire  dans  la 
suppression  des  actes  de  l’intelligence,  car  le  pouls 
n’était  pas  arrêté,  la  surface  du  corps  n’offrait  pas 
la  pâleur  qui  caractérise  la  syncope  et  la  respiration 
continuait  à  s’exercer. 

Par  voie  d’exclusion,  et  en  examinant  ainsi  suc¬ 
cessivement  les  grands  systèmes  de  la  vieorganique, 
nous  arrivions  à  rechercher  la  cause  de  la  perte  de 
l’intelligeuce,  dans  l’appareil  même  de  l’innervation 
et 'a  examiner  les  affections  cérébrales. 

La  question  étant  ainsi  circonscrite,  et  procédant 
alors  à  l’étude  des  autres  phénomènes  que  le  malade 
présentait,  nous  trouvions  que  tout  un  côté  du  corps, 
le  côté  gauche,  était  dans  une  immobilité  incom¬ 
plète  ;  et  de  la  connaissance  bien  établie  de  l’action 
croisée,  dans  l’hémorrhagie  cérébrale  et  la  paralysie 
qui  en  dépend,  nous  arrivions  naturellement  à  con¬ 
clure  que  l’épanchement  sanguin  devait  exister  dans 
l’hémisphère  droit  du  cerveau.  A  peine  faisions-nous 
nos  réserves  pour  les  cas  exceptionnels  et  excessive¬ 
ment  rares  dans  lesquels  la  paralysie  existe  du  côté 
correspondant  à  celui  qui  est  le  siège  de  l’hémor¬ 
rhagie  cérébrale. 

La  résolution  des  forces  étant  complète,  et  l’intel¬ 
ligence  entièrement  anéantie,  il  ressortait  du  rap¬ 
prochement  de  ces  deux  phénomènes  une  nouvelle 
conclusion,  savoir:  que  le  siège  des  altérations  cé¬ 
rébrales  devait  être  étendu,  et  l’hémorrhagie,  en 
d’autres  termes,  notable,  puisqu’il  en  résultait  la 
compression  du  côté  du  cerveau  non  lésé. 

Le  malade  avait  de  la  fièvre,  il  présentait  un  en¬ 
semble  de  phénomènes  qui  traduisait  une  réaction 
inflammatoire.  On  nous  avait  dit  tout  d’abord  qu’il 
était  malade  depuis  cinq  ou  six  semaines,  ce  qui  nous 
avait  fait  présumer  que  c’était  le  progrès  de  l'inflam¬ 
mation  qui  avait  amené  un  tel  état  de  choses.  Mais 
bientôt  on  trouva  ce  renseignement  inexact;  il  était 
bien  vrai  que  le  début  de  la  maladie  ne  datait  que  de 
trois  ou  quatre  jours  seulement,  ce  qui  venait  en 
confirmation  du  premier  diagnostic  porté.  La  réac¬ 
tion  inflammatoire,  du  reste,  est  une  circonstance 
commune  en  pareil  cas*  et  il  ne  fallait  pas  autrement 
s’inquiéter  pour  en  trouver  la  raison  suffisante  ail¬ 
leurs  que  dans  les  désordres  encéphaliques. 

Si  nous  passons  maintenant  à  quelques  considé¬ 
rations  sur  les  caractères  anatomiques  de  l’hémor¬ 
rhagie  cérébrale,  nous  voyons  qu’ils  se  rattachent 
principalement  aux  trois  chefs  suivants: 
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IV.  PATHOLOGIE ,  THÉRAPEUTIQUE 


1°  Les  altérations  des  enveloppes  du  cerveau  ; 

2°  Les  altérations  de  la  pulpe  cérébrale; 

3°  Les  conditions  du  caillot  sanguin. 

Nous  vous  rappellerons,  avant  de  passer  outre, 
que  nous  distinguons  l’apoplexie  cérébrale  en  petite, 
moyenne  et  forte,  eu  egard  à  l’étendue  môme  des 
désordres  encéphaliques. 

L’hémorrhagie  que  nous  nommons  moyenne  ne 
fait  pas  irruption  dans  les  ventricules  ;  les  téguments 
du  crâne  sont  quelquefois  violacés,  ecchymosés  ;  les 
os  eux-mêmes,  ainsi  que  les  enveloppes  du  cerveau 
sont  plus  ou  moins  injectés.  Les  circonvolutions 
sont  effacées,  aplaties,  à  bords  angulaires  ;  elles  sont 
sèches  et  poisseuses. 

Dans  tous  les  cas,  près  du  foyer  apoplectique  la 
pulpe  cérébrale  est  ramollie  :  ce  ramollissement  est 
ordinairement  très-notable,  et  quelquefois  la  pulpe 
est  réduite  en  bouillie;  de  plus,  dans  l’hémorrhagie 
récente  cette  dernière  est  violacée;  puis,  à  mesure 
que  l’on  s’éloigne  du  foyer,  cette  coloration  devient 
jaune  différemment  nuancée,  jusqu’à  ce  que  la  pulpe 
reprenne  sa  couleur  naturelle. 

Plus  tard  les  parois  du  foyer  prennent  de  la  con¬ 
sistance,  elles  s’organisent  de  manière  à  donner 
naissance  à  une  fausse  membrane  (kyste),  ou  bien 
une  véritable  cicatrice  se  forme. 

Pour  ce  qui  est  du  sang,  il  offre  tout  d’abord  l’ap¬ 
parence  de  la  gelée  de  groseille  et  prend  peu  à  peu 
de  la  consistance.  Ensuite  il  devient  jaune-brun, 
puis  jaune  d’ocre.  En  même  temps,  par  une  sage 
prévision  de  la  nature,  la  fausse  membrane  du  foyer 
sécrète  un  liquide  qui  favorise  la  dilatation  du  caillot 
et  facilite  ainsi  sa  résorption. 

Nous  devons  la  connaissance  de  la  plupart  des 
faits  que  je  viens  d’exposer  a  des  travaux  modernes, 
notamment  à  Bayle,  Riobé  et  Rochoux.  Nous  devons 
dire  cependant  que  Morgagni,  qui  avait  tant  avancé 
la  science  sur  le  sujet  qui  nous  occupe,  avait  parti¬ 
culièrement  décrit  de  véritables  kystes  apoplec¬ 
tiques,  ce  qui  cependant  avait  passé  inaperçu. 

Quelquefois,  avons-nous  dit,  l’hémorrhagie  est 
très-étendue,  et  peut  détruire  un  hémisphère  tout 
entier.  La  pulpe  est  alors  broyée  ou  bien  l’on  n’en 
trouve  que  quelques  lambeaux  ;  les  parois  des  ven¬ 
tricules  ont  été  franchies;  le  sang  a  fait  irruption 
dans  leur  cavité;  le  septum  hicidum  est  déchiré. 
Dans  ces  cas  la  mort  arrive  avec  une  grande  promp¬ 
titude,  mais  jamais  elle  n’est  subite  ;  c’est  une  erreur 
de  croire  que  l’apoplexie  peut  tuer  immédiatement, 
a  moins  toutefois  qu’elle  ne  coupe  le  bulbe  rachidien; 
alors  l’apoplexie  est  foudroyante,  la  mort  instanta¬ 
née;  mais  ces  cas  sont  excessivement  rares.  Tel  fut  ce¬ 
pendant  celui  d’une  femme  qui  mourut  subitement 
à  nos  côtés  et  qui,  à  l’autopsie,  nous  présenta  une 
hémorrhagie  du  bulbe  rachidien.  A  part  ces  cas 
rares,  la  vie  se  prolonge  toujours  au  moins  pendant 
quelques  heures,  et  il  n’y  a  guère  que  les  maladies 
du  cœur  qui  soient  capables  d’entraîner  une  mort 
instantanée. 

Du  reste,  l'étendue  de  l'hémorrhagie  peut  ne  pré¬ 
senter  que  le  volume  d’un  grain  de  chenevis.  Entre 
les  désordres  très-étendus  que  nous  avons  signalés 
d’abord  et  l’extrême  petitesse  à  laquelle  nous  faisons 
allusion  actuellement,  il  existe  une  foule  de  grada¬ 


tions  qu’au  défaut  de  nos  paroles  votre  esprit  saura 
se  représenter. 

Quand  les  désordres  sont  aussi  peu  notables  que 
nous  venons  de  le  dire,  de  même  les  phénomènes 
de  la  maladie  sont  peu  marqués.  lisse  bornant  quel¬ 
quefois  à  un  léger  vertige  ou  à  un  engourdissement 
passager  d’un  membre.  Ce  dernier  phénomène,  nous 
l’avions  noté  huit  fois  chez  notre  maître  Pinel.  Ce 
médecin  célèbre  mourut  d’une  pneumonie,  à  quatre- 
vingt  cinq  ans,  et  à  l’autopsie  nous  trouvâmes  dans 
le  cerveau  huit  petits  kystes,  témoins  irréfragables 
des  légères  attaques  d’apoplexie  qui  s’étaient  succé¬ 
dées  et  que  nous  avions  marquées.  Chez  certains  su¬ 
jets,  j’ai  compté  de  ces  petits  kystes  apoplectiques 
jusqu’à  quarante.  Les  corps  cannelés  sont  le  siège 
le  plus  fréquent  de  l’hémorrhagie  cérébrale.  Les 
corps  striés,  en  effet,  fournissent  à  eux  seuls  un  plus 
grandnombre  d’apoplexies  que  toutes  les  autres  par¬ 
ties  de  l’encéphale  réunies.  Ce  fait  avait  déjà  été  noté 
par  Morgagni.  Du  reste,  il  n’est  pas  une  seule  partie 
du  cerveau  qui  ne  puisse  devenir  le  siège  de  l’hé¬ 
morrhagie  :  nous  en  avons  rencontré  partout. 

Nous  nous  arrêterons  aujourd’hui  à  ces  quelques 
généralités,  nous  proposant  de  reprendre  prochai¬ 
nement  ce  môme  sujet  avec  plus  de  détail. 

Procédons  maintenant  à  l’examen  du  cerveau  de 
notre  malade,  qui  a  succombé  dans  la  journée  d’hier. 

Examen  de  l’encéphale.  On  trouve  tout  d’abord 
sous  la  dure-mère  et  dans  une  grande  étendue  cor¬ 
respondante  à  l’hémisphère  gauche ,  une  quantité 
considérable  de  sang  coagulé.  D’où  ce  sang  est-il 
parti  pour  s’accumuler  ensuite  sur  ce  point?  C’est 
ce  qu'il  est  impossible  de  constater  tout  d’abord. 
Rien  persuadé  que  le  foyer  apoplectique  existe  à 
droite,  puisque  la  paralysie  occupe  le  côté  gauche, 
M.  Rostan  pense  qu’il  ne  serait  pas  impossible  que 
cette  collection  sanguine,  qui  est  probablement  une 
dépendance  de  l’hépiorrhagie  qui  doit  avoir  eu  lieu 
dans  l’épaisseur  de  la  pulpe  cérébrale,  se  fût  frayé 
une  voie  par  la  base  du  crâne,  puisque  la  surface 
supérieure  ne  présente  aucune  trace  de  déchirure. 
D’ailleu  rs,ce  qui  paraît  confirmer  que  l’hémorrhagie 
s’est  effectuée  dans  l’hémisphère  droit,  c’est  que  de 
ce  môme  côté  les  circonvolutions  sont  affaissées, 
tandis  qu’elles  ne  le  sont  pas  à  gauche.  En  outre, 
l’injection  cérébrale  est  plus  prononcée  à  droite.  Ce¬ 
pendant,  en  poussant  plus  loin  l’examen  de  l’hé¬ 
misphère  droit,  on  ne  rencontre  pas  de  foyer  apo¬ 
plectique.  En  procédant  à  l’examen  de  l’hémisphère 
gauche,  avec  le  premier  coup  de  scalpel  on  tombe 
sur  le  foyer  apoplectique  qui  occupe  le  lobule  anté¬ 
rieur  :  l’arachnoïde  et  la  pie-mère  sont  déchirés,  et 
le  sang  a  fait^  irruption  dans  la  cavité  de  la  dure- 
mère;  de  là  l’épanchement  sanguin  signalé  tout 
d’abord. 

Leramollissementde  la  pulpe  cérébrale  avoisinant 
le  caillot  apoplectique  est  peu  prononcé.  Le  foyer 
n’a  guère  que  la  capacité  d’une  grosse  noix. 

M.  Rostan  pense  que  le  malade  serait  guéri,  vu 
le  peu  d’étendue  des  désordres  apoplectiques  pro¬ 
prement  dit,  si  le  sang  n’avait  pas  fait  irruption  dans 
les  méninges,  d’où  est  résultée  l’inflammation,  dont 
l’existence  a  été  annoncée  pendant  la  vie.  Le  pro¬ 
fesseur  termine  en  rappelant  à  son  auditoire  qu’il 
s’agit  ici  d’un  cas  exceptionnel  très-rare,  et  engage 
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les  élèves  à  l’apprécier  et  à  le  classer  comme  tel 
dans  leur  esprit.  En  lui  donnant  plus  de  valeur 
qu’il  n’en  possède,  on  arriverait  à  des  conclusions 
erronées  et  en  opposition  avec  ce  qui  s’observe  dans 
la  presque  totalité  des  cas.  ' 

( Gazette  des  Hôpitaux ,  nQ  153.) 


118.  Farcin  chronique  chez  V homme,  suivi  de 

morve  aiguë,  observation  recueillie  par  J.  J.  De¬ 
ville,  et  présentée  à  l’Académie  de  médecine. 

La  transmission  de  la  morve  aigue  et  de  la  morve 
chronique  du  cheval  à  l’homme  n’est  plus  chose 
douteuse  aujourd’hui  ;  aussi,  en  publiant  l’observa¬ 
tion  que  nous  avons  recueillie  il  y  a  trois  ans,  nous 
n’avons  d’autre  intention  que  celle  de  faire  entrer 
dans  le  domaine  de  la  science  un  fait  de  plus. 

Qu’il  nous  soit  cependant  permis  de  faire  remar¬ 
quer  que,  quoique  livré  bien  tarda  la  publicité,  ce 
fait,  dans  l’ordre  de  ceux  qui  ont  paru  depuis  1837, 
est  le  second  en  date  (1).  Et  quoiqu’il  ait  toujours  sa 
valeur,  son  importance  sans  contredit  aurailété bien 
plus  grande ,  s’il  était  venu  en  temps  convenable 
corroborer  le  mémoire  si  intéressant  de  M.  le  doc¬ 
teur  Rayer  sur  le  même  sujet.  Mais  présenté  à 
l’Académie  royale  de  médecine  le  9  octobre  1838, 
notre  travail  fut  envoyé  a  une  commission  dont 
nous  avons  attendu  le  rapport  jusqu’à  ce  jour,  et 
si  nous  nous  sommes  enfin  décidé  à  le  reprendre  , 
c’est  que  nous  avons  pensé  qu’en  attendant  plus 
longtemps,  notre  observation  serait  tout  à  fait  sans 
opportunité,  et  ne  pourrait  même  pas  être  consul¬ 
tée,  ou  trouver  place  dans  le  cadre  d’une  monogra¬ 
phie  sur  la  morve,  si  jamais  quelque  médecin  traitait 
cette  vaste  et  importante  question. 

Le  nomméGuignedor,  âgé  de  42  ans,  demeurant  rue 
des  Jardins-St. -Paul,  31,  travaillait  en  1837  comme 
ouvrier  tonnelier  chez  un  marchand  de  vin  en  gros 
à  Bercy.  Ce  négociant  avait  un  cheval  qui,  dès  la 
fin  de  1836,  avait  été  reconnu  atteint  de  morve 
chronique  par  M.  Bouley  jeune,  et  par  plusieurs 
professeurs  de  l’école  vétérinaire  d’Alfort,  qui  à  celte 
époque  furent  consultés.  (Du  reste  les  faits  avancés 
ici  seront  ultérieurement  prouvés.)  Les  moyens 
prescrits  pour  la  guérison  de  ce  cheval  étant  restés 
sans  succès,  on  cessa  toute  espèce  de  traitement,  et 
il  fut  confié  aux  soins  de  Guignedor  pour  le  panser 
tous  les  jours;  cela  dura  ainsi  depuis  le  commence¬ 
ment  de  février  1837  jusqu’au  2  du  mois  de  sep¬ 
tembre.  Ce  jour- là,  Guignedor  s’étant  baissé  dans 
l’écurie  pour  ramasser  une  poignée  de  foin,  se  piqua 
avec  un  brin  de  cette  substance  entre  l’ongle  et  les 
chairs  du  doigt  médius  de  la  main  droite;  la  petite 
douleur  qu’il  éprouva  fut  de  courte  durée  et  ne 
l’empècha  point  de  panser  son  cheval,  ce  qu’il  con¬ 
tinua  même  de  faire  jusqu’au  6  septembre.  Cepen- 


(1)  L'observation  du  palefrenier  Prost  est  du  9  fe'vrier 
1837  ;  celle  de  Guignedor,  du  2  septembre  1837. 


dant,  trois  jours  environ  après  la  piqûre  qu’il  s’était 
faite,  il  avait  éprouvé  une  légère  tuméfaction  au 
doigt,  accompagnée  de  rougeur  et  de  douleur; 
bientôt  les  signes  de  l’inflammation  augmentèrent 
avec  une  grande  intensité,  et  le  malade,  après  avoir 
suivi  des  conseils  peu  éclairés  ,  se  décida  à  recourir 
aux  soins  de  M.  le  docteur  Alexandre  Thierry.  Cet 
honorable  médecin  fit  appliquer  des  émollients  sur 
toute  la  partie  tuméfiée,  et  le  14  septembre,  la  fluc¬ 
tuation  lui  ayant  paru  assez  prononcée,  il  pratiqua 
une  large  incision  cruciale  sur  le  doigt  piqué,  qui 
alors  avait  atteint  une  grosseur  démesurée  ;  il  s’é¬ 
coula  par  l’ouverture  une  grande  quantité  de  pus 
mêlé  à  de  la  sérosité  sanguinolente.  Jusque-là  le 
bras  et  l’avant-bras  n’avaient  que  peu  ou  point  par¬ 
ticipé  à  la  tuméfaction  de  la  main;  le  malade  avait 
cependant  de  la  fièvre  et  une  sécheresse  extrême  de 
la  bouche;  les  nuits  étaient  fort  agitées  et  sans 
sommeil.  Vers  le  22  septembre  ,  un  abcès  vo¬ 
lumineux  se  manifesta  brusquement  à  la  partie 
moyenne  et  externe  de  l’avant-bras  ,  toujours  du 
côté  droit;  les  douleurs  furent  vives ,  poignantes  ; 
la  chaleur  à  la  peau  devint  insupportable  au  ma¬ 
lade,  qui  dut  cependant  attendre  huit  jours  avant 
qu’il  fût  possible  d’ouvrir  cette  nouvelle  tumeur. 
M.  Alexandre  Thierry  en  pratiqua  encore  l’ouverture 
et  donna  issue  «aune  très-grande  quantité  de  pus 
semblable  à  celui  qui  s’était  écoulé  du  doigt.  Quet- 
ques  jours  s’étaient  à  peine  passés  ,  lorsque  le  3  du 
mois  d’octobre  une  troisième  tumeur  parut  vers  la 
partie  inférieure  et  interne  de  l’avant-bras;  moins 
forte  que  les  deux  premières,  moins  douloureuse, 
sa  marche  fut  plus  lente  ;  néanmoins  une  collection 
de  pus  s’y  forma  ,  et  Guignedor  n’éprouva  quelque 
soulagement  qu’alors  qu’une  large  incision  eût  été 
pratiquée. 

Ici  commence  pour  l’individu  qui  fait  le  sujet  de 
celle  observation  un  temps  d’arrêt  qui  dura  environ 
douze  jours,  pendant  lesquels  il  s’écoula  du  doigt 
et  des  deux  ouvertures  faites  à  l’avant-bras  une  sup¬ 
puration  abondante,  peu  consistante  et  légèrement 
roussàtre  ,  mais  sans  douleur,  vers  ces  parties  ,  et 
sans  qu’il  y  eût  apparence  que  de  nouvelles  tumeurs 
dussent  survenir.  Les  forces  du  malade  s’étaient  un 
peu  relevées,  son  appétit  revenait,  tout  semblait 
présager  une  véritable  amélioration,  lorsque  dans 
les  premiers  jours  de  novembre  il  parut  à  la  partie 
supérieure  de  l’avant-bras,  toujours  du  côté  droit, 
et  à  la  partie  moyenne  du  bras  au-dessous  du  muscle 
deltoïde  deux  gonflements  de  deux  pouces  environ 
chaque,  très-durs  ,  et  qu’il  était  impossible  de  tou¬ 
cher  sans  occasionner  les  plus  vives  douleurs;  des 
applications  émollientes  furent  faites ,  et  des  malu- 
ratifs  puissants  employés  sans  amener  de  change¬ 
ments  dans  la  nature  de  ces  abcès  :  cet  état  dura 
jusqu’à  la  fin  du  mois  de  novembre.  A  celte  époque, 
Guignedor,  fatigué  par  trois  mois  de  souffrances, 
menacé  qu’il  était  de  nouvelles  tumeurs ,  amaigri 
par  une  suppuration  continuelle  et  abondante  ,  ne 
prévoyant  point  la  fin  d’une  situation  aussi  doulou¬ 
reuse  que  pénible,  réclama  l’assistance  de  M.  le  doc¬ 
teur  Amussat.  Toutefois  le  malade  laissa  ignorer  a 
cet  habile  chirurgien  ce  que  l’on  pouvait  considérer 
avec  raison  comme  la  cause  première  d’une  affection 
qui  semblait  s’être  généralisée;  il  ne  parla  que  de 
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cette  succesion  d’abcès  qui,  depuis  trois  mois, 
s’étaient  manifestés  sur  le  membre  supérieur  droit. 
M.  Amussat  soupçonna  une  prédisposition  scrofu¬ 
leuse  latente  développée  par  la  piqûre  au  doigt  :  il 
prescrivit  l’usage  des  anti-scorbutiques,  un  bon 
régime  ,  et  donna  pour  le  pansement  des  plaies 
d’utiles  conseils  qui,  bien  suivis ,  amenèrent  une 
grande  diminution  dans  l’écoulement  de  la  suppu¬ 
ration  :  et  enfin  ,  vers  le  20  décembre,  la  cicatrisa¬ 
tion  complète  des  trois  ouvertures  pratiquées  au 
doigt  et  à  l’avant-bras  pour  donner  issue  aux  collec¬ 
tions  purulentes  qui  ont  été  décrites.  Cependant  on 
pe  pouvait  pas  considérer  Guignedor  comme  radica¬ 
lement  guéri,  les  deux  tumeurs  du  bras  et  de  l’avant- 
bras  persistant  toujours  et  résistant  aux  applications 
diverses  essayées  pour  les  combattre.  Le  traitement 
interne  futcontinué  avec  soin,  et  le  malade  se  croyait 
à  la  veille  d’un  avenir  meilleur  pour  lui,  lorsque 
tout  à  coup,  le  4  janvier  1858,  les  deux  tumeurs  du 
bras  et  de  l’avant-bras  disparurent  subitement,  et 
dans  la  même  journée  il  survint  à  la  partie  externe 
et  moyenne  de  la  cuisse  droite  un  gonflement  de 
peu  d’étendue  d’abord ,  mais  fort  douloureux  au 
toucher  ;  l’état  général  se  ressentit  de  cette  métastase 
bien  évidente  ,  et  le  malade  eut  plusieurs  accès  de 
lièvre,  accompagnés  de  quelques  symptômes  vagues 
qui  ne  pouvaient  être  d’aucune  indication  pour  le 
médecin.  M.  le  docteur  Amussat  fut  de  nouveau 
consulté,  et  prescrivit  la  continuation  du  traitement 
interne,  qui,  quelque  temps  auparavant,  paraissait 
avoir  déterminé  une  amélioration  manifeste;  mais 
bientôt  la  tumeur  de  la  cuisse  augmenta  de  volume, 
et  elle  avait  à  la  fin  de  janvier  quatre  pouces  de  lon¬ 
gueur  sur  trois  environ  de  largeur;  la  peau  qui  la 
recouvrait  était  rénitente,  tendue,  luisante  ;  la  dou¬ 
leur  irradiait,  surtout  en  haut  et  en  bas,  elle  était 
par  moment  insupportable  et  privait  le  malade  de 
sommeil.  M.  Amussat,  n’obtenant  pas  de  résultats 
satisfaisants  à  l’aide  de  diverses  applications  émol¬ 
lientes  ou  résolutives,  fit  placer  un  large  vésicatoire 
sur  toute  la  tumeur,  espérant  par  ce  moyen  provo¬ 
quer  un  changement  favorable;  mais  il  fut  trompé 
dans  son  attente,  la  rénitence  persista,  et  la  tumeur 
palpée  avec  une  grande  attention  n’indiquait  pas  la 
plus  légère  fluctuation,  quoique  existant  déjà  depuis 
environ  six  semaines.  Ce  malheureux  avait  alors 
épuisé  toutes  ses  ressources  ;  depuis  le  mois  de  sep¬ 
tembre,  il  ne  travaillait  pas  et  ne  pouvait  que  diffi¬ 
cilement  se  procurer  (es  médicaments  qui  lui  étaient 
nécessaires;  ce  fut  alors  qu’une  personne  bienfai¬ 
sante  lui  proposa  une  carte  pour  le  sixième  dispen¬ 
saire  de  la  Société  philanthropique  ,  et  c’est  à  titre 
de  médecin  de  cette  société  que  je  fus  appelé  à  lui 
donner  des  soins,  le  12  février  de  cette  année.  Après 
avoir  longuement  questionné  ce  malade,  je  dus  être 
frappé  de  la  coïncidence  qu’il  y  avait  entre  la  piqûre 
qu’il  s’était  faite  au  doigt  et  le  pansement  que  cet 
homme  faisait  tous  les  jours  d’un  cheval  morveux  ; 
cette  connaissance,  quoique  très-importante,  ne 
m’était  pas  néanmoins  d’un  grand  secours  pour  le 
traitement  que  je  devais  prescrire,  et  je  me  vis  con¬ 
traint  de  continuer  celui  que  M.  Amussat  avait  in¬ 
diqué  comme  le  plus  rationnel ,  et  qui  consistait 
{lans  l’usage  d’une  infusion  de  houblon.  A  la  fin  du 
mois  de  février  ,  le  vésicatoire  se  sécha  tout  à  fait, 


et  la  tumeur  continua  d’augmenter  de  volume  sans 
présenter  pourtant  des  signes  de  maturation.  Je  fis 
appliquer  des  cataplasmes  avec  une  couche  d’oseille 
cuite,  puis  j’eus  recours  'a  l’emplâtre  des  quatre 
fondants,  mais  ce  fut  toujours  en  vain;  ces  divers 
moyens  échouèrent  ou  ne  produisirent  pas  de  chan¬ 
gements  appréciables.  Cependant  le  malade  s’épui¬ 
sait  ,  ses  forces  diminuaient  rapidement;  tous  les 
quatre  ou  cinq  jours  il  se  manifestait  pendant  la 
nuit  un  accès  de  fièvre;  en  un  mot,  la  situation  de 
Guignedor  s’aggravait  de  telle  sorte  que  je  n’étais  pas 
sans  inquiétude  pour  l’avenir.  Une  affection  aussi  ob¬ 
scure  ne  laissait  pas  que  de  m’embarrasser  beaucoup, 
et  je  dus,  autant  dans  l’intérêt  du  malade  que  pour 
éclairer  un  diagnostic  incertain,  prier  M.  le  docteur 
Payen,  mon  collègue  au  sixième  dispensaire,  de 
m’aider  de  ses  bons  conseils.  Cet  honorable  confrère 
voulut  bien  examiner  le  malade  avec  tout  le  zèle  et 
l’excellent  esprit  d’observation  qui  le  caractérisent; 
mais,  ainsi  que  M.  Amussat  et  moi,  il  ne  vit  rien  de 
nouveau  à  faire  et  trouva  que  le  pronostic  'a  tirer 
d’une  pareille  maladie  était  aussi  difficile  que  dou¬ 
teux  :  il  fut  en  conséquence  convenu  que  l’on  per¬ 
sisterait  dans  l’emploi  des  moyens  qui  seuls,  avec  le 
temps  ,  il  est  vrai ,  paraissaient  devoir  amener  une 
solution  à  un  étal  dont  pourtant  ou  ne  pouvait  pas 
prévoir  la  fin.  A  cette  époque,  Guignedor  éprouva, 
pendant  la  nuit  surtout,  de  violentes  douleurs  à  la 
partie  supérieure  du  nerf  sciatique,  principalement 
vers  sa  sortie  par  l’échancrure  ischiatique  ;  ces  dou¬ 
leurs,  dont  on  ne  saurait  se  rendre  compte  autrement 
que  par  la  compression  de  proche  en  proche  du  nerf 
sciatique,  ne  furent  heureusement  pas  de  longue 
durée,  et  se  calmèrent  après  une  forte  application 
de  sangsues. 

Vers  le  20  du  mois  de  mars,  M.  Payen  signala  un 
commencement  de  fluctuation  dans  la  tumeur,  fluc¬ 
tuation  bien  peu  sensible  encore  néanmoins  ;  car 
il  m’élait  presque  impossible,  même  avec  la  plus 
grande  attention,  de  la  sentir,  circonstance  très-im¬ 
portante  et  fort  difficile  à  expliquer,  quand  on  con¬ 
naîtra  la  suite  de  cette  observation.  Le  50  mars,  la 
partie  supérieure  de  celte  tumeur,  dans  une  étendue 
d’un  pouce  environ,  présentait  un  aspect  livide;  la 
peau  s’était  rapidement  amincje  ,  et  la  fluctuation 
était  alors  des  plus  manifestes  ;  je  remis  au  lende¬ 
main  à  en  faire  l’ouverture.  Le  31  mars,  le  malade 
étant  levé  et  debout  ,  je  plongeai  un  bistouri  dans 
la  tumeur,  en  choisissant  la  partie  supérieure  qui, 
comme  je  l’ai  déjà  dit,  était  le  seul  point  où  la  fluc¬ 
tuation  fût  bien  sensible;  mais  'a  peine  l’instrument 
avait-il  pénétré  de  quatre  ou  cinq  lignes  dans  les 
chairs,  qu’il  s’écoula,  par  l’ouverture  que  je  venais 
de  pratiquer,  près  de  trois  palettes  de  sang,  d’abord 
presque  vermeil,  mais  bientôt  après  livide,  épais  et 
ayant  en  quelque  sorte  une  consistance  sirupeuse  , 
mêlé  de  quelques  caillots  et  sans  une  seule  goutte  de 
pus.  Je  ne  fus  pas  sans  éprouver  une  certaine 
frayeur,  en  voyant  la  grande  quantité  de  sang  qui 
s’échappait  comme  d’une  grosse  veine  largement  ou¬ 
verte,  et  ma  première  pensée  fut  que  je  venais  de  pé¬ 
nétrer  dans  un  sac  anévrysmal  ;  cependant  la  veille, 
et  au  moment  même  de  pratiquer  l’opération,,  je 
m’étais  assuré,  par  l’examen  le  plus  attentif,  que  la 
tumeur  que  j’allais  ouvrir  était  tout  à  fait  exempte 
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de  pulsations,  et  qu’elle  ne  présentait  aucun  des 
caractères  des  anévrysmes.  Toutefois,  la  sortie  du 
sang  diminua  bientôt,  et  cessa  presque  entièrement, 
quand  la  poche  dans  laquelle  il  était  contenu  fut  à 
peu  près  vidée.  Il  devenait  important  de  déterminer 
la  nature  de  la  tumeur  que  je  venais  d’ouvrir,  et 
surtout  d’aviser  aux  moyens  qu’il  serait  utile  d’em¬ 
ployer,  si  des  accidents  graves  se  déclaraient  ;  je 
pratiquai  avec  de  la  charpie  un  commencement  de 
tamponnement,  et  dans  la  journée,  je  revins  visiter 
le  malade,  accompagné  de  M.  le  docteur  Payen.  La 
charpie  enlevée  ,  il  s’écoula  environ  deux  cuillerées 
de  sang  veineux,  et  il  eût  été  facile  d’en  faire  sortir 
une  plus  grande  quantité,  en  pressant  la  tumeur  de 
bas  en  haut;  mais  l'incertitude  où  nous  étions  rela¬ 
tivement  au  diagnostic  d’une  semblable  collection 
sanguine,  nous  arrêta  dans  nos  recherches,  et  nous 
dûmes  nous  borner  à  pratiquer  le  long  du  trajet  de 
la  tumeur  une  compression  méthodique. 

L’intérêt  médical  que  présentait  ce  malade  nous 
engagea  à  prier  M.  le  docteur  Amussat  de  vouloir 
bien  venir  le  visiter  de  nouveau,  afin  de  nous  aider 
de  ses  lumières;  M.  Amussat  examina  à  plusieurs 
reprises  ,  et  avec  la  plus  grande  attention,  à  l’exté¬ 
rieur  et  h  l’intérieur,  les  parties  aux  dépens  desquelles 
celte  poche  s’était  formée  :  un  stylet  d’abord,  et  en¬ 
suite  une  sonde  ordinaire  pénétrèrent  d’environ  huit 
pouces  dans  un  foyer,  qui  n’avait  d’étendue  que  de 
haut  en  bas,  les  téguments  n’étant  que  très-peu  dé¬ 
collés  sur  les  côtés  ;  toutes  les  fois  que  la  sonde  fut 
introduite,  il  s’écoula  du  sang  noir ,  mais  toujours 
en  petite  quantité;  la  même  chose  avait  du  reste  lieu 
le  matin,  lorsqu’on  faisait  le  pansement.  De  cet  exa¬ 
men ,  de  nos  investigations  précédentes,  et  des 
réflexions  qu’elles  nous  suggéraient  ,  nous  ne  pou¬ 
vions  conclure  rien  de  satisfaisant  pour  le  malade  : 
nous  résolûmes  donc  de  recourir  à  la  haute  expé¬ 
rience  de  M.  Breschet  ;  ce  savant  professeur  répondit 
avec  le  plus  grand  empressement  à  notre  demande, 
et  tout  d’abord,  sur  le  récit  que  nous  lui  fimes  des 
antécédents  de  Guignedor,  il  n’hésita  pas  à  prononcer 
qu  e  ce  malade  était  atteint  d’une  infection  générale, 
reconnaissant  pour  cause  le  pansement  d’un  cheval 
morveux  ,  après  la  piqûre  qu’il  s’était  faite  à  un 
doigt;  il  puisa  surtout  les  éléments  du  jugement 
qu’il  porta  dans  la  connaissance  qu’il  avait  de  quel¬ 
ques  faits,  présentant  une  certaine  analogie  avec 
celui  que  nous  lui  soumettions,  li  considéra  que  pro¬ 
bablement  le  système  veineux  ou  le  système  lym¬ 
phatique  participaient  à  cette  infection  générale,  et 
étaient  peut-être  même  les  voies  par  lesquelles  se 
reproduisaient  tour  à  tour,  sur  diverses  parties  du 
corps,  les  tumeurs  qui  viennent  d’être  décrites;  il 
pensa  qu’il  fallait  ouvrir  largement  ces  foyers  puru¬ 
lents  à  mesure  qu’ils  se  manifesteraient,  et  il  nous 
proposa  de  recevoir  le  malade  dans  le  service  qui 
lui  est  confié  à  lTIôtel-Dieu.  Guignedor  y  entra 
le  4  mai,  elle  lendemain,  en  présence  de  MM.  Amus¬ 
sat,  Payen  et  moi,  M.  Breschet  pratiqua,  sur  les  tégu¬ 
ments  décollés  de  la  tumeur  située  à  la  cuisse  droite, 
line  incision  de  huit  pouces  de  long;  il  en  résulta 
une  large  plaie  beante  qui  nous  permit  de  voir  que 
la  collection  sanguine  à  laquelle  j 'avais  donné  issue 
cinq  semaines  auparavant  était  située  à  la  fois  en 
dehors  et  au-dessous  de  l’aponévrose.  11  est  néan¬ 


moins  probable  que  cet  amas  de  sang  était  entière¬ 
ment  placé  sous  l’aponévrose,  ce  qui  s’explique  par 
la  nature  de  la  tumeur  qui  était  dure  et  comme 
éburnée  ;  de  telle  sorte  que  la  fluctuation  ne  sera 
devenue  appréciable  que  par  l’érosion  de  la  mem¬ 
brane  qui  entoure  les  muscles  de  la  cuisse.  Toute  la 
partie  supérieure  et  interne  de  la  tumeur  était 
tapissée  par  une  fausse  membrane  assez  épaisse, 
mamelonnée,  de  couleur  légèrement  grisâtre,  mais 
sans  apparence  d’organisation  devaisseaux,  ayant  pu 
fournir  la  grande  quantité  de  sang  qui  en  était  sortie 
au  moment  où  la  première  ouverture  en  fut  faite. 
Les  bords  de  la  plaie  furent  rapprochés,  et  bientôt 
après  )0n  toucha  tous  les  jours  la  surface  interne  de 
la  tumeur  avec  une  solution  d’iodure  de  potassium. 

Le  jour  même  où  Guignedor  entra  à  l’hôpital,  il 
éprouva  une  violente  douleur  à  la  partie  antérieure 
et  moyenne  de  la  cuisse  gauche;  bientôt  un  travail 
inflammatoire  se  manifesta  vers  ce  point  qui  fut  lar¬ 
gement  incisé  par  M.  Breschet,  le  50  juin  ,  afin  de 
prévenir  une  nouvelle  collection  de  pus  ou  de  sang; 
mais  quelques  heures  après  cette  ouverture,  le  ma¬ 
lade  fut  pris  d’un  picotement  violent  un  peu  au- 
dessous  du  genou  du  même  côté.  Une  tuméfaction 
assez  prononcée  ne  tarda  pas  à  paraître,  et,  le  7  du 
mois  de  juillet,  il  fallut  encore,  pour  soulager  le 
malade,  inciser  la  nouvelle  tumeur  qui  venait  de  se 
former.  Cependant ,  des  pansements  faits  tous  les 
jours  avec  beaucoup  de  soin  avaient  sensiblement 
amélioré  le  vaste  foyer  ouvert  le  5  mai  ;  la  cicatrisa¬ 
tion  en  était  complète,  et  même  les  deux  tumeurs  qui 
s’étaient  déclarées  depuis  l’entrée  du  malade  à  l’Hô- 
tel-Dieu  prenaient  un  meilleur  aspect,  lorsque  le  15 
juillet  il  survint,  à  la  malléole  externe  du  pied  gau¬ 
che,  un  gonflement  considérable,  accompagné  de 
douleur  et  d’une  rougeur  très-vive  :  toutefois  ,  ce 
gonflement  disparut  brusquement  au  bout  de  deux 
jours;  mais  alors  les  forces  du  malade,  qui  jusqu’à 
ce  moment  s’étaient  assez  bien  soutenues,  s’épuisè¬ 
rent  rapidement.  Il  se  manifesta  de  la  toux,  des 
sueurs  nocturnes  ,  et  divers  symptômes  qui  annon¬ 
çaient  que  la  lièvre  hectique  s’emparait  de  ce  mal¬ 
heureux  ;  bientôt,  en  effet,  il  fut  en  proie  à  une 
diarrhée  colliquative  fort  intense  ;  en  quelques  jours 
une  maigreur  considérable  et  une  débilité  extrême 
firent  craindre  une  lin  prochaine.  M.  Breschet,  qui 
avait  dans  un  moment  conçu  l’espoir  de  rendre 
Guignedor  à  la  santé,  et  qui  à  cet  effet  l’avait  entouré 
de  tous  les  bons  soins  possibles  ,  prévoyant  bien 
qu’un  plus  long  séjour  dans  les  salles  d’un  hôpital 
lui  serait  funeste,  lui  proposa  de  retourner  chez  lui 
en  lui  faisant  la  promesse  de  venir  le  visiter  toutes 
les  fois  que  son  état  l’exigerait.  A  cette  époque,  et 
depuis  quelques  jours  seulement,  une  nouvelle  tu¬ 
meur  s’était  formée  un  peu  au-dessus  de  l’articula¬ 
tion  huméro-cuhitale  droite  ;  elle  avait  promptement 
abcedé,  et  l’application  d’un  cataplasme  trop  chaud 
avait  même  déterminé  une  large  ulcération  fournis¬ 
sant  une  suppuration  abondante. 

Le  21  août,  Guignedor  retourna  à  son  domicile; 
chargé  de  nouveau  de  le  suivre ,  je  m’efforçai ,  con¬ 
jointement  avec  M.  le  docteur  Payen,  d’arrêter  le 
dévoiement,  et  pour  cela  nous  prescrivîmes  plusieurs 
lavements  par  jour  faits  avec  une  bouillie  d’amidon 
mêlé  à  un  gros  de  diascordiuiu.  Le  26  ^  sous  l’in- 
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fluence  de  ce  traitement,  le  malade  cessa  brusque¬ 
ment  d’aller  à  la  garde-robe,  et,  à  part  une  grande 
faiblesse,  pendant  quarante-huit  heures  il  éprouva 
beaucoup  de  calme  ;  accoutumé  qu’il  était  à  souffrir, 
il  ne  parla  que  peu  de  quelques  douleurs  qu’il  éprou¬ 
vait  vers  la  partie  supérieure  de  la  tcte,  mais  j’ai  su 
depuis  qu’il  s’en  était  plusieurs  fois  plaint ,  surtout 
pendant  la  nuit.  Le 28  août,  il  se  manifesta  un  gon¬ 
flement  œdémateux  à  la  paupière  supérieure  droite  ; 
bientôt  le  front  et  le  cuir  chevelu  furent  envahis  par 
l’œdème,  et  au  centre  de  ce  gonflement  il  parut 
une  tache  noirâtre  d’aspect  gangréneux  :  cette  tache 
prit  rapidement  de  l’accroissement,  s’étendit  sur 
toute  la  partie  supérieure  de  la  face,  couvrit  le  nez , 
soulevant  l'épiderme  par  place,  et  laissant  suinter 
uu  liquide  sanguinolent  ayant  une  certaine  consis¬ 
tance  et  ressemblant  à  de  la  gelée  de  groseilles.  En 
môme  temps,  il  se  déclara  un  écoulement  abondant 
par  les  fosses  nasales,  écoulement  visqueux,  jau¬ 
nâtre  et  d’une  odeur  fétide;  le  pouls ,  qui  jusque-là 
était  resté  concentré ,  se  développa  et  devint  fré¬ 
quent;  il  survint  du  délire  pendant  la  nuit,  et  de 
temps  en  temps  un  affaissement  considérable,  une 
prostration  générale  des  forces;  des  pustules  viola¬ 
cées  à  base  entourée  d’une  aréole  de  même  couleur 
parurent  sur  la  peau  des  cuisses  et  sur  le  thorax, 
et  la  maladie  de  Guignedor  qui  jusqu’à  ce  moment 
avait  affecté  un  caractère  essentiellement  chronique, 
sembla  revêtir  une  forme  aigue.  Cet  état  dura  quel¬ 
ques  jours  encore;  mais  bientôt  tous  les  symptômes 
que  je  viens  d’énumérer  augmentèrent  d’intensité , 
et  le  6  septembre ,  à  cinq  heures  du  soir ,  le  malade 
mourut  après  avoir  souffert  pendant  une  année 
entière.  Je  dois  faire  remarquer,  sans  attacher  au¬ 
cune  importance  toutefois  à  celte  singulière  coïnci¬ 
dence,  que  c’était  également  le  6  septembre  1857 
que,  chez  l’individu  qui  fait  le  sujet  de  celte  ob¬ 
servation  s’étaient  déclarés  les  premiers  phénomènes 
de  l’infection. 

Ouverture  cadavérique  faite  quarante-quatre  heu¬ 
res  après  la  mort,  par  MM.  Payen,  Alexandre 
Thierry  et  Deville,  en  présence  de  MM.  Breschet, 
Amussat,  membres  de  l’Académie  de  médecine  ,  et 
Burguère,  Vigla  et  Levaillant,  internes  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris. 

Habitude  extérieure  du  corps.  —  Le  cadavre 
est  dans  un  grand  état  de  maigreur  et  la  putréfac¬ 
tion  assez  avancée;  au  doigt  médius  de  la  main 
droite,  à  la  partie  inférieure  de  la  face  pulmo¬ 
naire  et  à  la  partie  supérieure  et  externe  de  la  face 
dorsale  de  i’avant-bras  du  même  côté,  on  trouve 
plusieurs  cicatrices  qui  indiquent  les  traces  des 
incisions  pratiquées  pour  donner  issue  aux  col¬ 
lections  purulentes;  la  cicatrice  du  doigt  est  infil¬ 
trée  de  matière  sanguinolente  beaucoup  plus  abon¬ 
dante  que  dans  la  pulpe  des  autres  doigts  ;  le  tendon 
des  fléchisseurs  est  en  partie  détruit  à  son  implan¬ 
tation  à  la  dernière  phalange  ;  les  deux  cicatrices 
de  l’avant-bras,  examinées  après  avoir  été  incisées, 
ne  présentent  aucun  caractère  particulier. 

A  la  partie  moyenne  latérale  externe  de  la  cuisse 
droite,  on  rencontre  une  cicatrice  de  huit  pouces 
d’étendue,  d’un  rouge  livide,  et  d’où  s’écoule, 
après  en  avoir  fait  l’ouverture,  un  liquide  séro- 
purulent  roussâtre. 
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A  la  partie  moyenne  un  peu  inférieure  de  la 
cuisse  gauche  ,  on  remarque  une  incision  d’à  peu 
près  deux  pouces,  dont  les  bords  sont  noirâtres, 
et  ne  présentent  pas  de  trace  de  cicatrisation;  on 
voit  au  contraire  au-dessous  de  la  peau  un  large 
décollement  de  la  longueur  de  trois  pouces  environ, 
et  de  la  largeur  d’un  pouce  et  demi.  Le  tissu  cellu¬ 
laire  n’a  guère  plus  de  trois  lignes  d’épaisseur  : 
dans  celte  partie  l’aponévrose  est  entièrement  dé¬ 
truite. 

Vers  la  région  tibiale,  au  côté  interne  du  liga¬ 
ment  rotulien,  se  voit  une  plaie  non  cicatrisée, 
longue  de  dix  lignes  et  à  bords  noirâtres;  le  doigt 
pénètre  sans  difficulté  jusqu’à  la  partie  antérieure 
et  supérieure  du  tibia ,  lequel  est  dénudé  dans  une 
petite  étendue. 

Enfin ,  le  tissu  cellulaire  de  la  tumeur  ulcérée 
située  à  la  face  externe  de  l’articulation  du  coude 
présente  un  caractère  identique  à  celui  des  autres 
tumeurs  non  cicatrisées;  il  s’en  écoule  pourtant 
du  pus  assez  consistant. 

Ainsi  donc,  des  dix  tumeurs  qui  tour  à  tour  se 
sont  manifestées  chez  Guignedor ,  trois  ont  disparu 
brusquement,  paraissant  se  transporter  par  métas¬ 
tase  sur  d’autres  organes;  les  sept  qui  ont  persisté, 
examinées  après  la  mort,  ont  ojfert  une  identité 
parfaite  quant  à  leur  structure  intérieure ,  et  ce¬ 
pendant  à  leur  ouverture ,  les  unes  fournissaient 
du  pus ,  et  les  autres  du  sang  ;  d’où  il  faut  conclure 
que  l’œil  le  mieux  exercé  n’admet  pas  de  différences 
là  où  pourtant  il  doit  en  exister  de  notables,  et  il 
est  probable  qu’étudiées  au  microscope  ces  parties 
auraient  présenté  des  caractères  divers. 

Les  bras,  la  partie  supérieure  du  thorax,  les 
mollets  et  surtout  les  cuisses ,  sont  couverts^  de 
pustules ,  dont  la  base  est  environnée  comme  d’une 
aréole  violacée  ;  en  les  incisant,  toute  l’épaisseur 
du  derme  paraît  profondément  malade  ;  la  tranche 
de  ces  pustules  présente,  dans  l’intérieur  du  derme, 
un  lobule  puriforine  qui  semble  communiquer  avec 
une  vésicule  remplie  de  sang;  du  reste,  plusieurs 
de  ces  pustules  ont  été  incisées ,  et  elles  ont  toutes 
offert  les  mêmes  caractères. 

La  verge  est  noirâtre;  elle  exhale  une  odeur  in¬ 
fecte;  toute  l’épaisseur  du  prépuce  est  infiltrée 
d’une  matière  puriforme  peu  épaisse;  la  partie  su¬ 
périeure  gauche  du  gland  présente  une  tache  d’as¬ 
pect  gangréneux ,  mais  qui  ne  pénètre  que  peu 
profondément  dans  le  tissu  spongieux. 

Téguments  de  la  face  et  du  crâne. — A  partir  du 
nez,  toute  la  partie  moyenne  supérieure  et  latérale 
droite  de  la  face  présente  une  teinte  d’un  brun  noi¬ 
râtre,  ressemblant  en  quelque  sorte  à  une  large 
ecchymose;  l’épiderme  est  soulevé,  et  au  premier 
aspect  les  téguments,  surtout  dans  le  voisinage  du 
nez ,  paraissent  frappés  de  gangrène  ;  la  circonfé¬ 
rence  de  cette  tache  offre  des  traces  d’inflammation, 
et  tout  annonce  qu’un  travail  d’élimination  se  pré¬ 
parait.  Dans  toute  l’épaisseur  de  la  peau,  on  trouve 
du  sang  et  du  pus  extravasé  ,  de  telle  sorte  qu’a  près 
avoir  enlevé  la  paupière  supérieure  droite  et  une 
partie  des  téguments  du  front,  on  en  fait  sortir, 
en  les  pressant,  et  du  pus  et  du  sang  coagulé  res¬ 
semblant  à  de  la  gelée  de  groseilles.  #  , 

Dans  les  différentes  observations  considérées 


m 


ET  CUNIQDE  MÉDICALES. 


comme  des  cas  de  morve  aigue  ou  de  farcin  aigu 
chez  l’homme,  presque  toujours  il  est  question  de 
taches  gangréneuses  ou  d’aspect  gangréneux  appa¬ 
raissant  sur  diverses  parties  du  corps;  il  était  donc 
important  d’examiner  avec  la  plus  grande  attention 
la  peau  du  front  de  Guignedor.  De  cet  examen  ,  il 
est  résulté ,  pour  quelques-uns  des  médecins  pré¬ 
sents  à  l’autopsie,  que  c’était  bien  delà  gangrène, 
surtout  vers  le  lobe  droit  du  nez;  pour  d’autres, 
et  particulièrement  pour  M.  Payen,  les  téguments 
de  la  face  étaient  seulement  le  siège  d’une  conges¬ 
tion  et  d’une  extravasation  sanguines ,  se  fondant 
sur  ce  que,  pendant  la  vie,  l’apparition  des  taches 
en  litige  n’avait  pas  été  précédée  de  cet  aspect 
terne,  de  cette  nuance  grise  ou  jaunâtre  qui  fait 
pressentir  la  mortification.  L’odeur,  sui  generis 
si  pénétrante,  si  caractéristique ,  quelle  que  soit 
l’espèce  de  gangrène,  n’existait  pas  non  plus. 
Après  la  mort,  la  peau  offrait  une  couleur  d’un 
rouge  foncé,  lie  de  vin,  et  comparable  en  quel¬ 
ques  points  à  l’extérieur  d’une  mûre;  ce  n’était 
pas  là  la  nuance  ardoisée  d’une  eschare  gangré¬ 
neuse  de  la  peau,  encore  bien  moins  celle-ci 
présentait-elle  celte  sorte  de  momification  de  la 
gangrène  sèche  ;  enfin ,  la  peau  n’avait  pas  cette 
mollesse,  celte  flaccidité,  celle  friabilité  qu’elle 
offre  dans  la  gangrène  humide.  Le  morceau  de  l’aile 
du  nez  qui  paraissait  frappé  de  gangrène  a  été  exa¬ 
miné  avec  la  plus  grande  attention;  on  l’a  fait 
dégorger  dans  l’eau,  puis  l’ayant  exposé  sous  un 
courant  d’eau,  il  a  été  ensuite  malaxé  entre  les 
doigts,  et  petit  à  petit  on  a  pu  le  débarrasser  du  sang 
qu’il  contenait,  et  il  s’est  présenté  alors  avec  son 
organisation  primitive  et  sa  consistance  ordinaire  : 
d’où  il  faudrait  conclure  que  la  congestion  du  sang 
dans  les  vaisseaux,-  l’extravasation  de  ce  liquide 
dans  l’épaisseur  de  la  peau  et  dans  les  mailles  du 
tissu  cellulaire,  la  suppuration  qui  s’est  formé  au 
milieu  des  parties  ainsi  altérées,  suffisent  pour  ex¬ 
pliquer  l’aspect  que  présentaient  les  téguments  de 
la  face.  Cette  distinction  nous  paraît  devoir  être 
prise  en  considération  ,  parce  qu’il  est  possible  que 
dans  des  observations  antérieures  on  ait  admis  la 
gangrène  lorsqu’elle  n’existait  pas,  et  que  l’on  ait 
attribué  ainsi  à  la  morve  aigue  un  symptôme  que 
peut-être  elle  n’a  point  ou  qu’elle  ne  présente  que 
rarement. 

Dans  une  affection  aussi  grave  ,  aussi  obscure,  il 
faut  le  dire,  il  est  de  la  plus  haute  importance  de 
bien  décrire  certaines  lésions  cadavériques,  dont 
l’absence  ou  la  présence  peuvent  jeter  un  grand 
jour  sur  la  nature  de  la  maladie. 

L’autopsie  continuée  nous  a  montré  les  altéra¬ 
tions  suivantes  :  le  péricrâne  a  pu  être  facilement 
détaché  de  la  surface  osseuse;  il  présente  à  sa  face 
interne  une  large  érosion  correspondant  aux  points 
ecchymosés  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la 
région  frontale.  Dans  la  région  sincipitale  droite, 
un  peu  en  arrière  et  en  dedans  de  la  bosse  pariétale 
du  même  côté,  l’os  est  érodé  en  plusieurs  points;  on 
remarque  d’abord  trois  érosions,  l’une  détruis  lignes 
de  diamètre,  les  deux  autres  de  trois  lignes  de  large 
sur  trois  ou  quatre  lignes  de  long;  d’autres  érosions 
multiples,  au  nombre  de  dix  à  douze,  ont  la  gros¬ 
seur  d’une  tête  d’épingle. 


Dans  ce  point,  l’os  est  marbré  d’une  teinte  rou¬ 
geâtre,  et  comme  légèrement  ecchymosé;  les  trois 
grandes  érosions  osseuses  que  l’on  vient  d’indiquer 
sont  avec  perte  de  substance  de  toute  l’épaisseur  de 
l’os;  dans  d’autres,  les  parties  osseuses  sont  seule¬ 
ment  criblées  de  trous ,  de  telle  sorte  qu’on  peut 
avec  une  épingle  passer  sans  pression  de  la  table 
externe  jusqu’à  la  surface  de  la  dure-mère.  A  l’in¬ 
térieur,  ces  mêmes  os  sont  érodés  dans  une  grande 
étendue ,  et  toute  la  matière  osseuse  détruite  est 
remplacée  par  une  substance  comparable  à  delà  ma¬ 
tière  tuberculeuse  ;  quoique  infiltrée  de  pus,  on  voit 
que  la  table  interne  est  piquetée  de  rouge.  Le  pariétal 
correspondant  n’offre  pas  encore  de  commencement 
de  destruction  des  parties  osseuses  ;  cependant 
celles-ci  sont  ecchymosées,  et  sur  un  point  elles 
offrent  amincissement  notable. 

Nous  devons  nous  hâter  de  dire,  afin  qu’on  ne 
cherche  pas  à  voir  dans  les  érosions  osseuses  qui 
viennent  d’être  décrites  un  effet  de  la  syphilis,  que 
Guignedor,  interrogé  à  ce  sujet,  à  constamment  ré¬ 
pondu  n’avoir  jamais  eu  cette  maladie.  Questionné  à 
plusieurs  reprises  par  M,  Brcschet ,  et  alors  même 
que  ce  médecin  lui  laissait  pressentir  que  s’il  ne 
disait  pas  toute  la  vérité  il  serait  peut-être  néces¬ 
saire  de  lui  amputer  la  cuisse,  il  affirmait  avec  la 
plus  grande  assurance  n’avoir  dans  aucun  temps 
contracté  d’affection  vénérienne;  enfin,  la  femme 
qui  depuis  onze  ans  vivait  avec  lui,  nous  a  plusieurs 
fois  répété  qu’elle  n’avait  jamais  rien  remarqué  de 
semblable  ,  et  que  la  conduite  de  Guignedor  avait 
toujours  été  irréprochable  (1). 

Extérieurement  la  dure-mère  avait  une  apparence 
naturelle,  excepté  sous  le  trajet  des  sinus  où  les  vais¬ 
seaux  étaient  très-multipliéset  gorgés  de  sang; dans 
les  points  correspondants  aux  érosions  osseuses , 
dont  il  vient  d’être  parlé ,  on  voyait  une  surface 
circulaire  du  diamètre  d’une  pièce  de  cinq  francs, 
tapissée  d’une  couche  épaisse,  semblable  à  celle  qu 
bouchait  les  perforations  des  os. 

L’arachnoïde,  examinée  dans  les  points  corres¬ 
pondants,  avait  un  aspect  légèrement  laiteux  ;  sur 
d’autres  points,  à  la  partie  latérale,  gauche  dans  la 
région  temporale,  se  trouvaient  des  caillots  de  sang 
fibrineux;  la  pie-mère  était  assez  adhérente  au  cer¬ 
veau.  Les  anfractuosités  de  l’encéphale,  peu  appa¬ 
rentes,  étaient  remplies  par  des  vaisseaux  nombreux 
gorgés  de  sang;  le  tissu  cellulaire  sous-arachnoï¬ 
dien  a  été  trouvé  pénétré  de  sérosité.  La  base  du 
cerveau  n’offrait  rien  de  particulier;  la  substance 
corticale  de  cet  organe  présentait  un  degré  de  soli¬ 
dité  assez  remarquable,  tandis  que  la  substance 
cendrée  avait  une  teinte  café  au  lait  plutôt  que  grise. 

Appareil  olfactif.  —  Toute  la  surface  de  la  mem¬ 
brane  muqueuse  des  fosses  nasales  est  recouverte 


(1)  Les  renseignements  que  nous  avons  pris  postérieures 
ment ,  les  recherches  anatomico-palhologiques  que  nous 
avons  faites  sur  des  chevaux  livrés  à  l’équarrissage  et  morls 
du  farcin  chronique  compliqué  de  morve  aiguë,  nous  ont 
fait  connaître  que  fréquemment  les  os  du  crâne  des  ani¬ 
maux  qui  succombent  aux  symptômes  de  la  maladie  qui 
nous  occupe  présentent  des  érosions  et  des  perforations  en 
tout  point  semblables  à  celles  observées  chez  Guignedor. 
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par  un  enduit  de  malière  muqueuse,  gélatiniforme, 
sa  ni  eux  ;  débarrassée  de  cet  enduit,  elle  paraît  irré¬ 
gulièrement  sillonnée  par  des  ecchymoses  qui  en 
occupent  plus  de  la  moitié,  et  dont  la  nuance  varie 
depuis  le  rose  intense  jusqu’au  brun  foncé  ;  les  points 
non  ecchymosés  offrent  la  muqueuse  de  couleur 
rosée,  avec  des  villosités  beaucoup  plus  développées 
que  dans  l’état  normal,  mais  qui  ne  semblent  qu’une 
exagération  de  cet  état;  sur  ces  points  ecchymosés, 
on  distingue  à  l’œil  nu,  et  bien  mieux  à  la  loupe, 
des  pustules  qui  présentent  une  grande  analogie 
avec  celles  de  la  peau,  et  dont  le  volume  varie  depuis 
celui  d’une  tête  de  petite  épingle  jusqu’à  celui  d’une 
épingle  moyenne;  quelques-unes  même  sont  aussi 
grosses  qu’un  grain  de  millet  :  ces  dernières  sont 
irrégulières,  mamelonnées  ;  les  unes  sont  régulières, 
acuminées,  discrètes;  les  autres  semblent  des  pus¬ 
tules  confluentes  ;  on  distingue  très-bien  à  la  loupe 
que  le  sommet  de  plusieurs  de  ces  pustules  est  tron¬ 
qué,  et  qu’elles  forment  de  petites  ulcérations  cir¬ 
culaires. 

La  membrane  nasale  ,  examinée  au  microscope 
par  M.  Amand  Bazin,  présentait  un  réseau  vascu¬ 
laire  distendu  par  un  liquide  blanchâtre,  analogue  à 
celui  des  pustules  disséminées  sur  toute  la  surface 
du  corps,  et  dont  nous  allons  bientôt  parler. 

Appareil  respiratoire.  —  Le  poumon  doit  être 
considéré  comme  ayant  été  sain  jusqu’à  une  époque 
très-rapprochée  de  la  mort.  Il  présente  un  grand 
nombre  de  petits  corps  durs  généralement  arrondis* 
du  volume  d’un  noyau  de  cerise,  que  l’on  peut  re¬ 
garder  comme  des  pneumonies  lobulaires  ;  tout  au¬ 
tour  de  ces  corps,  le  tissu  pulmonaire  est  compacte, 
nullement  crépitant,  il  ne  surnage  pas  dans  l’eau,  et 
en  le  pressant,  il  s’en  écoule  une  sanie  purulente.  Les 
bronches,  examinées  également  au  microscope  par 
M.  Bazin,  et  suivies  dans  des  canaux  d’un  demi- 
millimètre  jusqu’à  un  huitième  de  millimètre  étaient 
parfaitement  diaphanes,  et  n’offraient  rien  de  parti¬ 
culier. 

Les  capillaires  sous-pleuraux  étaient  opaques  et 
remplis  d’un  liquide  blanchâtre;  les  nombreux  ren¬ 
flements  qu’offraient  ces  petits  canaux  sont  consi¬ 
dérés  par  M.  Bazin  comme  étant  des  lymphatiques. 

Une  portion  du  poumon  droit,  longue  d’environ 
quatre  pouces  sur  trois  de  large,  soumise  à  l’obser¬ 
vation  microscopique,  a  offert,  à  sa  surface  externe, 
trois  petites  tumeurs  blanchâtres  d’un  demi-pouce  de 
diamètre,  plus  consistantes  que  le  reste  du  poumon  ; 
les  bronches  et  les  vaisseaux  sanguins  environnant 
ces  petites  masses  présentaient  moins  de  laxité  que 
partout  ailleurs.  Ces  parties  renfermaient  un  liquide 
d’apparence  crémeuse  ;  ce  liquide  contenait  en  sus¬ 
pension  une  grande  quantité  de  globules  irrégulière¬ 
ment  arrondis  ,  dont  le  diamètre  variait  de  1/200 
à  1/400 de  millimètre  :  l’alcool  ne  le  coagulait  qu’im- 
parfaitement  ;  l’acide  sulfurique  ne  changeait  point 
sa  couleur,  mais  il  faisait  disparaître  les  globules 
dont  on  vient  de  donner  la  mesure. 

L’acide  nitrique  mêlé  à  ce  liquide  par  trituration 
a  produit  un  mélange  jaunâtre  ,  lequel  a  donné  un 
précipité  verdâtre  en  y  ajoutant  de  l’eau. 

Les  pustules  violacées  du  thorax  et  des  cuisses 
ont  présenté  une  agglomération  de  vaisseaux  disten¬ 
dus  par  un  liquide  semblable  à  celui  trouvé  dans  les 


poumons  :  la  périphérie  de  ces  pustules  offrait  aussi 
des  canaux  d’un  petit  diamètre,  assez  résistants,  et 
qui  se  continuaient  avec  d’autres  vaisseaux  gorgés 
de  lymphe  plastique. 

11  n’a  rien  été  trouvé  dans  la  veine  cave  supérieure 
et  inférieure. 

La  rate,  volumineuse,  était  diffluente;  les  reins  et 
la  vessie  étaient  à  l’état  normal;  les  veines  et  les 
muscles  des  membres  inférieurs  n’ont  rien  présenté 
de  remarquable. 

L’heure  avancée  ne  nous  a  pas  permis  d’examiner 
le  système  lymphatique  comme  nous  nous  étions 
promis  de  le  faire;  toutefois,  nous  devons  dire  que 
les  ganglions  du  pli  de  l’aine  et  de  la  cuisse  ne  nous 
ont  pas  paru  malades. 

Nous  avons  dit,  en  commençant  cette  observation, 
que  nous  prouverions  ultérieurement  que  le  cheval 
confié  aux  soins  de  Guignedor  était  attaqué  de  morve 
chronique;  nous  savions  que  M.  Bouley  avait  été 
consulté  à  ce  sujet,  nous  l’avions  prié  de  vouloir 
bien  visiter  de  nouveau  le  cheval  en  question,  et 
voici  les  détails  que  cet  habile  médecin-vétérinaire 
a  bien  voulu  nous  communiquer. 

Note  relative  à.  un  cheval  que  j’ai  visité  à  Bercy, 
le  12  du  mois  de  septembre,  sur  l’invitation  et  en 
présence  de  MM.  les  docteurs  Deville  et  Payen. 

Ce  cheval  qui  appartient,  dit  M.  Bouley,  à  un  né¬ 
gociant  en  vins  de  la  commune  de  Bercy,  est  âgé  de 
neuf  à  dix  ans  ,  bien  conformé,  d’une  bonne  con¬ 
stitution  et  dans  un  état  moyen  d'embonpoint  ; 
d’après  les  renseignements  donnés  par  son  proprié¬ 
taire,  il  est  toujours  gai,  boit  et  mange  bien,  ne 
tousse  point,  et  travaille  journellement,  soit  au  ha- 
quet,  soit  au  cabriolet;  en  un  mot,  il  a  toutes  les  ap¬ 
parences  de  la  santé,  et  cependant  il  est  atteint  d’une 
maladie  grave  et  incurable,  caractérisée  par  quel¬ 
ques  symptômes  particuliers  que  nous  allons  faire 
connaître  le  plus  succinctement  possible. 

Cet  animal  jette  assez  abondamment  par  le  na¬ 
seau  droit  une  malière  jaunâtre  qui  adhère  à  l’orifice 
de  la  cavité  nasale;  la  pituitaire  de  ce  côté  est  bla¬ 
farde  et  paraît  épaissie,  aucune  ulcération  ne  se  fait 
remarquer  sur  la  surface  apparente  de  celte  mem¬ 
brane;  les  ganglions  lymphatiques  sous-linguaux 
sont  engorges,  adhérents,  peu  douloureux  et  indu¬ 
rés;  enfin  l’œil  droit  est  chassieux. 

Bien  qu’il  n’y  ait  aucune  ulcération  visible  sur  la 
pituitaire,  les  symptômes  précédents  ne  laissent,  se¬ 
lon  moi,  aucun  doute  sur  l’existence  de  la  morve 
chronique  dite  tuberculeuse . 

Je  suis  d’autant  plus  fondé  à  prononcer  ainsi, 
que  j’ai  visité  ce  cheval  il  y  a  environ  dix-huit  mois, 
et  qu’il  était  alors  dans  l’état  où  il  se  trouve  aujour¬ 
d’hui;  la  persistance  des  symptômes  après  un  aussi 
long  laps  de  temps  est  une  preuve  indubitable  de 
la  nature  de  la  maladie  et  de  son  incurabilité. 

Il  est  presque  certain  qu’il  existe  chez  ce  cheval 
des  ulcérations  à  la  partie  supérieure  de  la  cavité 
nasale  droite,  sur  la  pituitaire  dans  les  replis  des 
cornets,  qui ,  sans  doute,  contiennent  une  matière 
puriforme  semblable  à  celle  que  jette  l’animal  en  ce 
moment;  il  est  aussi  très-probable  que  les  sinus 
droits  sont  remplis  d’un  pus  blanchâtre  et  inodore. 

Les  bons  services  que  rend  ce  cheval,  son  appa¬ 
rence  de  santé,  l’absence  de  la  toux,  la  facilité  avec 
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laquelle  il  fournit  une  course  longue  et  rapide, 
tout  indique  que  chez  lui  la  morve  s’est  bornée  'a  la 
cavité  nasale  droite,  qu’elle  est  par  conséquent  lo¬ 
cale  et  que  les  poumons  n’ont  pas  été  envahis  par 
l’alfection  tuberculeuse  (1),  ainsi  qu’on  l’observe  as¬ 
sez  souvent  chez  les  chevaux  atteints  de  la  morve 
chronique.  Cet  état  permet  d’espérer  que  cet  ani¬ 
mal  pourra  longtemps  encore  être  avantageusement 
utilisé. 

Tels  sont  les  renseignements  qui  nous  ont  été 
donnés  par  M.  Bouley,  avec  autant  d’empressement 
que  de  savoir. 

De  tout  ce  qui  vient  d’être  exposé  il  ressort  quel¬ 
ques  considérations  qui  ne  sont  certainement  pas 
sans  importance.  Et  d’abord,  le  phénomène  le  plus 
remarquable  chez  l’individu  qui  nous  occupe  a  été 
cette  espèce  de  transport  successif  de  la  matière  qui 
entretenait  la  maladie  sur  un  point  tantôt  rappro¬ 
ché,  tantôt  éloigné  de  celui  où  elle  avait  primitive¬ 
ment  fixé  son  siégé;  celte  sorte  de  métastase  s’est  re¬ 
produite  dix  fois  dans  le  courant  d’une  année.  Une 
tumeur  apparaissait,  douloureuse  dans  les  premiers 
jours,  mais  pourtant  sans  caractère  inflammatoire 
bien  prononcé;  sa  marche  était  lente,  et  quand  en¬ 
fin,  pour  mettre  un  terme  aux  souffrances  du  ma¬ 
lade,  on  en  faisait  l’ouverture,  fine  suppuration,  par¬ 
fois  louable,  parfois  mêlée  de  sang  ou  de  sérosité, 
s’établissait  pour  quelque  temps;  puis,  tout  a  coup 
elle  s’arrêtait,  et  alors  on  aurait  pu  prédire  d’une 
manière  certaine  qu’une  nouvelle  tumeur  allait  se 
montrer  sur  d’autres  parties  du  corps.  Ce  n’était  là 
cependant  qu’une  lougue  période  d’incubation;  car 
pendant  tout  ce  temps  aucun  des  symptômes  essen¬ 
tiels  appartenant  à  la  morve  aiguë  ne  s’était  mani¬ 
festé;  et  c’est  après  avoir  duré  un  an  que  cette  ma¬ 
ladie  prend  en  quelques  heures  un  aspect  tout 
nouveau  :  l’état  chronique  fait  place  à  un  état  aigu 
des  plus  violents;  le  corps  se  couvre  de  pustules  li¬ 
vides;  la  face  est  envahie  par  une  immense  tache 
d’apparence  gangréneuse;  de  la  membrane  nasale 
s’écoule  du  pus  et  de  la  sérosité  rougeâtre;  le  gland 
est  aussi  frappé  de  cette  espèce  d’engorgement  san¬ 
guin,  d'ecchymoses  qui  simulent  la  gangrène;  le 
pouls  devient  petit,  fréquent;  le  délire  s’empare  du 
malade  qui  bientôt  succombe  avec  les  signes  d’une 
affection  qui  n’a  pas  de  pareille  dans  tout  le  cadre 
nosologique.  En  effet,  peut -on  raisonnablement 
considérer  la  maladie  de  Guignedor  comme  la  con¬ 
séquence  d’une  piqûre  anatomique?  Sans  doute  des 
accidents  très-graves  sont  quelquefois  le  résultat  de 
l’inoculation  immédiate  d’une  matière  en  putréfac¬ 
tion  ;  mais  si,  dans  les  recherches  que  nous  avons 
faites  à  ce  sujet,  nous  avons  trouvé  (pie  des  collec¬ 
tions  purulentes  pouvaient  se  former  sur  diverses 


(1)  Quelques  mois  après  cette  visite  faite  à  Bercy,  le  che¬ 
val  dont  il  est  ici  question  est  mort  rapidement ,  et  nous 
avons  appris  par  ML  Bouley  que  l’affection  chronique,  con¬ 
statée  chez  lui  depuis  longtemps,  s’était  brusquement  por¬ 
tée  sur  les  poumons  et  l’avait  fait  périr.  Il  nous  a  été  im¬ 
possible  de  savoir  si,  dans  ses  derniers  moments,  cet  animal 
avait  présenté  des  symptômes  de  morve  aigue  ainsi  que  cela 
arrive  le  plus  ordinairement. 

Tome.  VI  4e  s.  1841. 


parties  du  corps,  (pie  la  peau  pouvait  être  frappée 
de  gangrène,  et  la  mort  même  être  la  suite  d’une 
simple  excoriation  ou  d  une  piqûre  très-légère  faite 
avec  un  instrument  imprégné  d’une  substance  délé- 
teie,  nulle  pat  l  nous  n  avons  vu  citer  des  phénomè¬ 
nes  moi  bides  ,  et  surtout  des  lésions  cadavériques 
semblables  à  ceux  (pie  nous  venons  de  décrire. 

Jj  objection  qui  pourrait  être  faite  sur  la  lenteur 
de  la  marche  de  la  maladie  de  Guignedor  n’aurait 
pas  à  nos  yeux  plus  de  valeur ,  el  viendrait  au  con¬ 
traire  corroborer  le  jugement  que  nous  avons  porté 
dès  le  premier  moment  où  nous  avons  été  appelé  à 
donner  des  soins  à  ce  malade;  tous  les  jours  on  voit 
des  chevaux  attaqués  de  morve  chronique  ou  de  lar¬ 
cin  chronique  se  bien  porter  et  travailler  pendant 
plusieurs  années,  à  part  le  filage  des  fosses  nasales  , 
et  puis  tout  à  coup  succomber  avec  une  extrême 
rapidité  à  tous  les  symptômes  de  la  morve  aiguë (  1  ); 
que  si  au  contraire  nous  cherchons  des  points  de 
comparaison  entre  l’observation  que  nous  avons 
recueillie  et  les  nombreux  faits  rapportés  par 
M.  Rayer  ,  dans  les  journaux  de  médecine  humaine 
ou  de  médecine  vétérinaire  publiés  en  France,  en 
Angleterre, en  Allemagne,  en  Italie  et  en  Amérique  , 
nous  sommes  forcés  de  reconnaître  une  analogie, 
sinon  parfaite,  du  moins  assez  importante  pour 
être  signalée,  non-seulement  pour  tout  ce  qui  a 
trait  aux  divers  symptômes  qui  se  sont  manifestés 
pendant  la  maladie  de  Guignedor  ,  mais  encore  pour 
les  altérations  cadavériques  que  l’autopsie  a  fait 
connaître;  ces  points  de  comparaison,  i!  nous  suf¬ 
fit  de  les  indiquer  et  de  renvoyer  pour  les  détails  au 
travail  si  complet  de  M.  Rayer. 

En  résumé,  Guignedor  était  généralement  d’une 
bonne  santé,  les  personnes  qui  l’entouraient  ne  se 
rappelaient  pas  l’avoir  vu  malade  depuis  quatorze 
an*,  lorsque  tout  à  coup,  pansant  un  cheval  reconnu 
morveux  ,  il  se  pique  au  doigt ,  continue  son  service 


ce  jour-là,  et  plusieurs  jours  encore;  bientôt  cepen¬ 
dant  il  éprouve  les  symptômes  d’une  alfeclion  grave 
qui,  par  sa  marche  et  son  caractère  particulier,  n’a 
d’analogue  qu’avec  les  faits  cités  par  les  auteurs 
comme  reconnaissant  pour  cause  la  communication 


de  la  morve  du  cheval  à  l’homme  soit  par  inoculation 
soit  par  infection  ;  et  cette  maladie  ,*e  termine  par 
un  ensemble  de  phénomènes,  qui,  pour  nous  servir 
de  l’expression  de  M.  Rayer,  n’a  été  décrit  dans  au¬ 
cun  ouvrage  de  pathologie  humaine,  et  dont  les 
signes  constants  et  essentiels  se  rencontrent  tou¬ 
jours  chez  les  chevaux  atteints  de  morve  aiguë. 

Depuis  que  cette  observation  a  été  lue  à  l'Académie 
royale  de  medeci  ne,  la  question  de  la  transmission  de 


(1)  Il  y  a  environ  dix-huit  mois  que  nous  avons  vu  .à 
l’Hôtel-Dieu ,  salle  Saint-Martin,  un  palefrenier  nommé 
MuneL ,  qui  en  ouvrant  un  cheval  mort  du  farcin  chronique, 
s’était  fait  une  légère  écorchure  à  la  main  droite;  cet  homme, 
malade  depuis  près  d’un  an  ,  avait  déjà  en  six  abcès  sur  di¬ 
verses  parties  du  corps;  son  élal  élait  des  plus  graves,  et, 
depuis  celte  époque ,  il  a  dù  succomber  à  la  douloureuse  ma¬ 
ladie  qu’il  s’était  inoculée;  toutefois  comme  il  quittait  l’hô¬ 
pital  aussitôt  qu’il  éprouvait  un  peu  de  soulagement  à  ses 
souffrances,  il  nous  a  été  impossible  de  savoir  comment  il 
avait  fini. 

Cl 
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la  morve  du  chevalà l’homme  a  fait  un  pas  immense 
et  n’est  plus,  nous  l’avons  déjà  dit  en  commençant , 
chose  douteuse  pour  personne  ;  des  faits  nombreux 
présentent  tous  le  même  caractère  .  et  cette  série  de 
symptômes  qu’on  ne  saurait  oublier  quand  on  en  a 
été  une  seulejois  témoin  sont  venus  attester  combien 
les  différentes  propositions  émises  par  M.  Rayer, 
dans  son  savant  et  remarquable  mémoire,  étaient 
justes  et  logiques.  Ces  faits  et  d’autres  plus  anciens, 
le  rapprochement  de  tout  ce  qui  a  été  écrit  à  diverses 
époques  sur  celle  matière  nous  ont  même  permis 
de  publier  un  historique  succinct  des  quatre  variétés 
que  le  principe  morveux  peut  affecter,  et  de  faire 
connaître  l’elat  actuel  de  la  science  sur  cette  grave 
maladie.  (Voyez  la  Revue  médicale ,  cahier  d’octo¬ 
bre  1859.)  Aussi  n’avons-nous  pas  l'intention  défaire 
suivre  le  fait  que  nous  venons  de  rapporter  de  déve¬ 
loppements  qui  ne  pourraient  être  que  la  répétition  de 
ce  qui  se  trouve  ailleurs;  nous  nous  bornerons  en 
terminant  à  quelques  réflexions  qui  nous  sont  sug¬ 
gérées  par  le  sujet  que  nous  traitons.  Sans  doute  la 
science  possède  maintenant  de  nombreuses  observa¬ 
tions  de  morve  aiguë  ou  de  morve  chronique  trans¬ 
mises  du  cheval  à  l’homme,  soit  par  inoculation  soit 
par  infection.  Sans  doute  aussi  la  médecine  vétéri¬ 
naire  a  dans  ces  derniers  temps  éclairé ,  par  des 
travaux  remarquables  et  par  des  recherches  d’ana¬ 
tomie  pathologique  faites  avec  le  plus  grand  soin, 
celle  importante  question  ;  mais  on  se  tromperait 
étrangement  si  on  croyait  que  tout  a  été  fait  et  qu’il 
ne  reste  plus  rien  à  faire  !  Sur  les  solipèdes  il  reste 
à  étudier  la  morve  sous  les  quatre  formes  qu’elle 
peut  affecter  :  la  morve  aiguë  ,  la  morve  chronique , 
le  farcin  aigu,  le  farcin  chronique;  il  reste  ’a  bien 
déterminer  les  symptômes  divers  que  présentent 
ces  quatre  variétés  d’une  maladie  qui  dans  son  es¬ 
sence ,  reconnaît  le  même  principe.  Ce  point  des 
éludes  a  faire  ultérieurement  doit  d’autant  plus 
fixer  ratteution  des  observateurs  que,  chez  les  che¬ 
vaux  comme  chez  l’homme,  les  caractères  delà 
morve  chronique  et  du  farcin  chronique,  de  la  morve 
aiguë  et  du  farcin  aigu,  ne  sont  pas  tellement  abso¬ 
lus  qu’on  ne  puisse  les  rencontrer  que  dans  l’espèce 
à  laquelle  ils  appartiennent;  souvent  au  contraire, 
pendant  la  duree  de  la  maladie,  on  voit  chez  le  même 
animal  une  série  de  phénomènes  qui  les  font  passer 
par  tous  les  états  (pie  l’on  remarque  dans  les  quatre 
formes  que  la  contagion  peut  déterminer. 

11  reste  surtout  à  rechercher  les  causes  qui  font 
naître  spontanément  la  morve  chez  les  chevaux.  Pour 
se  livrer  avec  fruit  a  de  semblables  investigations, 
il  faut  beaucoup  de  temps  et  un  esprit  dégagé  de 
prévention;  ii  faut  aussi,  et  ce  point  n’est  pas  le 
moins  essentiel,  que  l’autorité  consente  ’a  faire 
quelques  sacrifices  et  mette  les  hommes  compétents 
et  qui  offrent  des  garanties  scientifiques  et  de  probité 
éprouvée, à  même  d’étudier  convenablement,  et  avec 
tous  les  moyens  possibles  de  s’éclairer  ,  tout  ce  qui 
se  rattache  à  la  nourriture,  à  l'habitation  et  au  travail 
des  chevaux. 

Chez  l’homme  quand  il  est  atteint  de  la  morve  ou 
du  farcin,  soit  qu’il  ait  contracté  celte  dangereuse 
maladie  par  infection  ou  par  inoculation,  il  faut  faire 
ses  essais  thérapeutiques  ,  ceux  qui  ont  été  tentés 
jmqu’à  présent  n’ayant  pas  réussi;  maintenant  que 


l’attention  des  médecins  est  éveillée,  ils  ne  sau¬ 
raient  se  méprendre  sur  les  symptômes  caractéris¬ 
tiques  de  cette  affection  ;  à  l’avenir  il  deviendra 
par  conséquent  possiblede  l’attaquer  à  son  apparition 
et  de  la  combattre  par  des  moyens  nouveaux  et  va¬ 
riés.  Ces  études  diverses  sont  indispensables  pour 
tracer  l’histoire  théorique  et  pratique  d’un  point  de 
pathologie  médicale  aussi  intéressant  que  curieux. 

{Revue  Médicale ,  avril.) 


119.  Hoquet  convulsif  ayant  duré  dix  jours  et 
onze  nuits  consécutifs  ;  par  Larchez,  médecin, 
à  Sancheville  (Eure-et-Loir). 

Le  sieur  Blotlin,  cultivateur  à  Auffains,  est  atteint, 
le  50  juillet,  de  fièvres  intermittentes;  8  décigr,  sul¬ 
fate  de  quinine  lui  sont  administrés  en  deux  doses, 
et  la  fièvre  cesse.  Néanmoins,  le  5  août,  il  survient 
vers  le  soir  un  peu  de  céphalalgie,  et  au  même  mo¬ 
ment  commence  un  hoquet  convulsif  qui  se  repro¬ 
duit  dix  à  quinze  fois  par  minute.  Je  ne  vois  le 
malade  que  le  lendemain  matin  ;  persistance  du 
hoquet,  point  de  céphalalgie,  état  fébrile  nul.  Alors 
je  commence  à  mettre  en  usage  toute  la  série  des 
antispasmodiques  conseillés,  etje  donne  tour  à  tour, 
sous  toutes  les  formes,  et  pendant  neuf  jours,  sans 
en  obtenir  la  moindre  amélioration,  l’éther,  la  valé¬ 
riane,  le  musc,  le  castoreum,  l’assa-fetida  et  l’o¬ 
pium  ;  j’emploie  les  révulsifs  cutanés  sans  plus  de 
succès.  Neuf  jours  se  passent  ainsi ,  pendant  les¬ 
quels  on  n’observe  de  repos  qu 'un  petit  quart 
d'heure ,  cinq  à  six  fois ,  à  des  intervalles  très-irré¬ 
guliers;  la  fréquence  du  hoquet  est  restée  constam¬ 
ment  la  même.  Pensant  alors  que,  malgré  la  per¬ 
manence  de  ces  accidents  et  l’absence  complète 
d’étal  fébrile,  cette  affection  pouvait  se  rattacher  à 
une  fièvre  intermittente ,  je  prescrivis ,  le  11  août, 
10  décigr.  de  sulfate  de  quinine  en  injections.  Quel¬ 
ques  heures  après,  le  hoquet  cessa;  mais  ayant  eu 
l’imprévoyance  de  ne  pas  continuer  cette  médica¬ 
tion,  il  reparut  le  lendemain  avec  la  même  opiniâ¬ 
treté  que  les  jours  précédents.  Le  jour  d’après  ,  et 
les  deux  suivants,  10  décigr.  de  sulfate  de  quinine 
furent  administrés,  et  le  hoquet  cessa  pour  ne  plus 
se  montrer.  11  n’en  est  résulté  pour  le  malade  qu’un 
affaiblissement  considérable,  qui,  du  reste,  ne  l’a 
pas  empêché  de  se  rétablir  promptement. 

( Journal  des  Conn .  mèdico-chirurg .,  mai.) 


120.  De  la  présence  de  plusieurs  vers ,  désignés 
sous  le  nom  de  cysticerques ,  dans  une  tumeur 
ayant  l'aspect  d'un  furoncle ;  par  Aug.  Four- 
inier  ,  D.-M.-P.,  à  Craon. 

Au  mois  de  mai  dernier,  une  jeune  femme,  de¬ 
meurant  dans  une  métairie  située  commune  de 
Livré,  réclama  mes  soins  pour  son  enfant,  âgé  de 
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six  ans.  Cet  enfant  portait  à  la  partie  supérieure  et 
latérale  gauche  du  cou  une  tumeur  du  volume  d’un 
œuf  de  poule  ,  qui  ne  datait  que  de  quatre  jours. 
Cette  tumeur  était  rouge,  chaude,  douloureuse,  de 
forme  conique,  et  assez  bien  circonscrite. 

En  l’examinant  avec  soin  ,  on  voyait  vers  sa  base 
un  léger  perluis ,  au  milieu  duquel  proéminait  un 
petit  point  blanc.  Ce  point  blanc,  qui  ne  semblait 
pas  faire  corps  avec  la  tumeur,  était  mu  par  un 
mouvement  presque  imperceptible.  Celte  circon¬ 
stance  rendit  mon  examen  plus  attentif.  A  la  pres¬ 
sion,  s’écoulait,  autour  du  point  que  je  signale,  un 
liquide  aqueux,  très-limpide.  La  main,  appliquée  à 
plat,  éprouvait  une  sensation  particulière ,  faible, 
il  est  vrai,  mais  qui  a  quelque  analogie,  comme  l’a 
fait  observer  le  premier  M.  Piorry,  avec  le  frémis¬ 
sement  que  la  main  ressent  de  la  percussion  d’une 
montre  à  répétion.  A  l’oreille  nue,  on  distinguait 
aussi  un  bruit,  une  espèce  de  collision.  Quoique 
rouge,  chaude,  douloureuse,  la  tumeur,  au  reste, 
était  molle,  fluctuante.  Tous  ces  signes  me  mirent 


sur  la  voie  du  diagnostic,  et  je  n'hésitai  point  à  pro¬ 
noncer  que  cette  tumeur  renfermait  des  vers ,  des 
hydatides.  En  pressant  avec  un  peu  de  force  avec 
les  doigts,  je  lis  sourdre  un  de  ces  petits  vers  ;  en¬ 
suite  une  ouverture  de  quelques  lignes,  pratiquée  à 
la  partie  la  plu  s  déclive,  donna  issue  à  sept  ou  huit 
vers  de  même  espèce.  Ces  vers,  que  je  reconnus 
plus  tard  être  des  cysticerqucs ,  avaient  une  tête 
obronde,  très-petite,  supportée  par  un  cou  rétréci. 
Le  corps  était  comme  formé  d’anneaux  imbriqués, 
parfailement  visibles  à  l’œil  nu  :  il  était  termine  par 
un  petit  renflement,  espèce  de  vésicule  qui  renfer¬ 
mait  une  matière  d’apparence  albumineuse.  Tous 
ceux  que  j’ai  pu  extraire  ont  exécuté  dans  ma  main 
quelques  mouvements  d’ondulation. 

La  tumeur  fut  recouverte  pendant  trois  jours  avec 
des  cataplasmes  anodins,  et  ensuite  frictionnée  avec 
une  pommade  au  calomel;  au  septième  jour,  la  gué¬ 
rison  était  complète. 

{Ibidon.) 
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121 .  Des  signes  de  la  grossesse;  par  M.  P.  Dubois. 

**•  <1 

Signes  de  la  grossesse  déduits  des  bruits  sté¬ 
thoscopiques. 

Ces  bruits  seront  examinés  dans  leur  rapport  seu¬ 
lement  avec  l’étude  séméiologique  de  la  grossesse, 
et  non  point  pour  ce  qui  concerne  l’accouchement 
ou  la  persistance  de  la  vie  du  fœtus. 

Si  l’on  applique  l’oreille  sur  le  ventre  d’une  femme 
enceinte  parvenue  à  une  époque  assez  avancée  de  la 
grossesse ,  l’on  entend  deux  bruits  puisai  ifs  diffé- 
rents  :  le  premier,  nommé  bruit  ou  souffle  utérin , 
placentaire  ;  le  deuxième,  désigné  sous  le  nom  de 
double  battement .  Le  premier  paraît  résulter  de  la 
circulation  dans  les  parois  utérines  ;  l’autre  est  pro¬ 
duit  par  les  battements  du  cœur  du  fœtus» 

Le  premier  de  ces  bruits  a  reçu  des  noms  diffé¬ 
rents;  ainsi  M.  Kergaradec  l’a  appelé  bruit  avec 
souffle ;  M.  Delens,  souffle  placentaire  ;  M.  P.  Du¬ 
bois  l’a  désigné  sous  le  nom  de  souffle  utérin ,  dé¬ 
nomination  adoptée  par  Nœgelé  fils.  Le  souffle  uté¬ 
rin  est,  en  général,  assez  facile  a  percevoir  ;  d’abord 
c’est  un  bruit  simple,  isochrone  aux  pulsations  de  la 
mère,  qui  a  été  comparé  par  les  auteurs  à  divers 
autres  bruits,  comme  celui  que  produit  l’air  projeté 
avec  force  sur  des  charbons  ardents  ,  ou  celui  que 
l’oreille  entend  quand  elle  est  appliquée  sur  l’ou¬ 
verture  d’une  grande  coquille  marine,  si  l’on  sup¬ 
pose  toutefois  ce  dernier  bruit  intermittent.  Le 
souffle  utérin  a  une  grande  analogie  avec  les  bruits 
de  souffle  que  l’on  rencontre  dans  les  tumeurs  ané¬ 
vrysmales ,  dans  les  maladies  des  gros  vaisseaux, 
dans  la  chlorose.  Ici  cependant  le  bruit  est  souvent 
continu,  et,  sous  ce  rapport,  ne  ressemble  point 
au  souffle  utérin. 

C’est  ordinairement  vers  la  quatorzième  ou.  la 


quinzième  semaine,  que  Ton  peut  entendre  le  souffle 
utérin  ,  à  l’époque  où  l’utérus  commençant  à  dé¬ 
border  le  détroit  supérieur ,  est  accessible  au  sté¬ 
thoscope.  Quelques  auteurs  disent  l’avoir  entendu 
plutôt  vers  la  dixième  semaine.  Ceci  viendrait  con¬ 
firmer  ce  qui  a  été  dit  précédemment  relativement 
à  l’élévation  de  l’utérus. 

Plusieurs  accoucheurs  croient  que  le  souffle  uté¬ 
rin  pourrait  être  entendu  a  une  époque  plus  rappro¬ 
chée  de  la  conception  ,  si  les  os  du  bassin  et  le  tissu 
graisseux,  qui  présente  une  épaisseur  assez  consi¬ 
dérable  au-dessus  du  pubis,  ne  mettaient  obstacle 
à  l’audition  de  ce  bruit. 

Kennedy  a  décrit  un  grand  nombre  de  variétés  de 
souffle  utérin  ,  qu’il  serait  peu  important  d’énumér- 
rer  ici.  Il  en  est  un  pourtant  qui  mérite  plus  d’in¬ 
térêt,  c’est  le  son  grave  qui,  quelquefois,  se  termine 
par  un  son  aigu.  Le  souffle  utérin  diffère  aussi  sous 
le  rapport  de  son  intensité;  peu  développé  et  obscur 
dans  les  premiers  mois  de  la  grossesse,  il  devient 
plus  fort  et  plus  distinct  à  mesure  que  celle-ci  se 
rapproche  de  son  terme. 

L’intensité  du  son  varie  encore  d’une  autre  ma¬ 
nière  sans  qu’on  puisse  en  dire  la  cause  ;  ainsi ,  il 
est  fort  chez  certaines  femmes  et  faible  chez  quel¬ 
ques  autres,  quoique  les  unes  et  les  autres  soient  à 
la  même  époque  de  leur  grossesse. 

Il  y  a  quelque  temps,  il  y  avait  dans  une  des  salles 
de  la  Clinique,  une  femme  chez  laquelle  le  souffle 
utérin  avait  une  intensité  remarquable.  L’on  peut 
dire  cependant  qu’en  général  la  résonnance  de  ce 
bruit  est  en  raison  du  développement  des  parois 
utérines;  en  sorte  que  le  souffle  utérin  n’est  jamais 
plus  distinct  que  chez  les  femmes  dont  rulérus 
contient  une  plus  grande  quantité  de  liquide  am¬ 
niotique;  mais  il  faut  que  les  parois  de  cet  or¬ 
gane  nesoient  point  trop  distendues  :  ce  bruit 
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paraît  se  passer  «alors  dans  des  canaux  sonores. 

Le  plus  souvent  ce  bruit  s’entend  vers  le  milieu 
de  la  hauteur  de  l’ulérus  sur  les  parties  antérieures 
ou  latérales,  quelquefois  vers  le  fond  de  cet  organe; 
en  général,  il  n’est  pas  étendu  à  une  grande  sur¬ 
face  :  l’on  peut  dire  que  le  rayon  dans  lequel  on 
l’entend  équivaut  au  diamètre  du  placenta.  Cepen¬ 
dant  il  y  a  à  ce  sujet  des  différences  nombreuses  ;  et 
quelquefois  l’oreille  peut  le  retrouver  dans  des 
points  éloignés.  Nœgelé  fils,  qui  a  publié  à  ce  sujet 
un  travail  remarquable,  dit  que  le  souffle  utérin 
s’entend  constamment  vers  les  régions  inguinales, 
et  que  de  là  il  s’étend  vers  la  partie  supérieure  de 
l’utérus.  Cette  assertion,  pour  être  controversée , 
demanderait  des  détails  peu  pratiques:  pour  cette 
raison,  il  convient  de  ne  pas  s’y  arrêter.  Il  faut  dire, 
cependant,  qu’il  pourrait  se  faire  que  l’auteur  dont 
il  est  ici  question  ait  pris  pour  le  souffle  utérin  le 
bruit  dont  les  vaisseaux  inguinaux  sont  le  siège. 

M.  Dubois,  dans  un  travail  sur  l’application  de 
l’auscultation  à  la  pratique  des  accouchements,  pu¬ 
blié,  dans  les  Archives  générales  de  médecine,  en 
1851  ,  disait  que  le  bruit  de  souffle  utérin  s’enten¬ 
dait  quelquefois  dans  une  étendue  de  quinze  à  dix- 
huit  pouces;  celle  assertion  a  été  regardée  comme 
exagérée  par  M.  Velpeau,  attendu  que ,  dans  son 
plus  grand  diamètre,  l’utérus  n’offrait  pas  un  déve¬ 
loppement  de  plus  de  quatorze  pouces.  Ceci  est  vrai 
pour  un  grand  nombre  de  cas  ;  mais  il  arrive  quel¬ 
quefois  que  l’utérus  contenant  un  grande  quantité 
de  liquide  amniotique ,  son  diamètre  se  trouve  alors 
plus  grand  :  c’est  à  l’un  des  cas  de  ce  genre  qu’il 
faut  rapporter  ce  qu’a  dit  M.  P.  Dubois. 

Un  phénomène  assez  singulier  que  présente  le 
souffle  utérin,  c’est  la  variabilité  deson  siège  ;  ainsi, 
ou  ne  le  retrouve  pas  toujours  dans  le  point  où  on 
l’avait  déjà  entendu,  et  on  l’entend  dans  un  autre 
point  où  il  n’existait  pasanparavant.  Comme  lesouffle 
utérin  dépend  ,  ainsi  qu’on  le  verra  plus  tard,  d’une 
disposition  particulière  de  l’appareil  vasculaire,  on 
serait  tenté  de  croire  que  toujours  on  le  retrouvera 
dans  le  même  lieu;  cependant  il  n’en  est  rien  ,  ce 
bruit  est  très-capricieux,  il  faut  en  être  prévenu 
pour  éviter  toute  surprise. 

L’intensité  du  souffle  utérin  est  aussi  très-varia¬ 
ble  ,  et  c’est  une  chose  dont  il  est  difficile  de  se  ren¬ 
dre  compte.  Cependant,  l’impulsion  du  cœur  étant 
susceptible  de  variations  chez  la  mère,  ce  qui  peut 
apporter  aussi  quelques  modifications  dans  le  bruit 
de  souffle,  toutes  les  causes  qui  pourront  amener 
le  ralentissement  de  la  circulation,  pourront  aussi 
faire  varier  l’intensité  du  souffle  utérin.  Dans  le 
cours  de  l’accouchement,  les  contractions  utérines , 
en  ralentissant  ou  interceptant  meme  la  circulation 
dans  l’organe  de  la  gestation  ,  diminuent  l’intensité 
du  bruit  de  souffle,  ou  le  font  complètement  dispa¬ 
raître;  or,  comme  dans  la  grossesse  l’utérus  est 
susceptible  de  se  contracter,  bien  qu’à  un  plus  faible 
d  -gré,  l’on  pourra  observer  aussi  une  différence 
plus  ou  moins  grande  dans  l’intensité  du  souffle 
utérin. 

Enfin  le  bruit  de  souffle  n’est  pas  constant,  ou 
au  moins  en  ne  peut  le  distinguer  chez  toutes  les 
femmes  enceintes. 

Une  question  sur  laquelle  il  est  inutile  d’insister 


beaucoup  ,  parce  qu’elle  est  d’une  faible  importance 
pour  la  pratique,  c’est  la  cause  du  bruit  de  souffle. 
Et  d’abord  ,  quel  est  son  siège?  Comme  ce  bruit  est 
parfaitement  isochrone  au  pouls  de  la  mère,  qu’il  en 
offre  la  lenteur,  la  rapidité,  les  intermittences,  il 
paraît  certain  qu’il  se  passe  dans  une  partie  du  sys¬ 
tème  vasculaire  maternel  ;  mais  dans  quel  point  de 
ce  système?  C’est  alors  que  les  expérimentateurs  ne 
sont  plus  d’accord.  Les  uns  disent  que  ce  bruit  de 
soufflet  se  produit  dans  les  artères  contenues  dans 
le  bassin  ,  que  celles-ci  étant  comprimées  par  l’uté¬ 
rus  ,  ce  bruit  se  trouve  transmis  à  l’oreille  par  l’in¬ 
termédiaire  de  cet  organe.  Celte  opinion  parait  peu 
probable.  Ainsi  il  est  clair  que  cette  pression  a  lieu 
dans  presque  tous  les  points  de  l’ulérus,  et  pourtant 
le  bruit  de  souffle  ne  s’entend  que  dans  un  espace 
assez  limité.  D’une  autre  part,  il  ne  s’accroît  pas  par 
la  pression  exercée  sur  l’utérus;  ce  qui  devrait  être 
si  la  compression  des  gros  visseaux  en  était  la  cause; 
et  puis  on  le  voit  diminuer  pendant  les  contractions 
utérines,  alors  que  les  parois  abdominales  sont  à 
peu  près  dans  le  relâchement  ;  d’où  il  faut  conclure 
que  c’est  dans  les  parois  de  l’utérus  que  l’on  doit 
chercher  ce  bruit  de  souffle,  suivant  l’opinion  émise 
par  la  plupart  des  observateurs.  Une  dernière  re¬ 
marque  :  s’il  fallait  attribuer  le  bruit  de  souffle  à  la 
compression  exercée  par  l’utérus  sur  les  gros  vais¬ 
seaux  du  bassin  ,  on  devrait  l’observer  dans  tous  les 
cas  de  tumeurs  abdominales.volumineuses ,  ce  qui 
n’a  pas  lieu. 

C’est  donc  dans  les  parois  utérines  que  se  passe 
ce  bruit  de  souffle;  mais  de  quelle  façon  s’y  pro¬ 
duit-il?  Il  existe  des  circonstances  pathologiques 
tout  à  fait  étrangères  à  la  grossesse,  où  l’on  entend 
un  bruit  de  souffle  qui  offre  la  plus  grande  analo¬ 
gie  avec  le  souffle  utérin,  comme  dans  le  cas  de 
tumeurs  érectiles  ou  de  varices  anévrsymales ;  il 
faut  même  ajouter  que  le  bruit  de  souffle  que  l’on 
perçoit  dans  ce  cas  est  le  meilleur  point  de  compa¬ 
raison  que  l’on  puisse  donner  du  souffle  utérin  ;  si 
l’on  examine  la  structure  même  de  l’appareil  vas¬ 
culaire  de  l’utérus  dans  la  grossesse  ,  l’on  voit  que 
les  communications  qui  existent  entre  l’utérus  et 
les  artères  sont  si  amples,  qu’elles  ont  la  plus 
grande  ressemblance  avec  les  tissus  érectiles  ;  le 
sang  passe  des  artères  dans  les  veines  avec  la  plus 
grande  facilité.  Les  colonnes  de  sang  artériel  vien¬ 
nent  heurter  les  colonnes  de  sang  veineux  dont  le 
cours  est  moins  rapide;  c’est  à  cette  circonstance 
qu’il  faut  probablement  attribuer  le  souffle  utérin. 
Sous  le  rapport  de  sa  structure,  l’utérus  peut  être 
considéré,  dans  la  grossesse,  comme  un  véritable 
tissu  artériel  physiologique. 

L’explication  que  donne  M.  le  professeur  P.  Du¬ 
bois,  de  la  production  du  souffle  utérin  est  adoptée 
par  un  grand  nombre  d’accoucheurs.  Nœgelé  fils 
ne  partage  point  cette  opinion  ;  il  dit  que  les  com¬ 
munications  entre  les  artères  et  les  veines  utérines 
sont  trop  peu  apparentes  pour  qu’on  puisse  leur 
faire  jouer  un  rôle  dans  la  production  du  souffle; 
il  croit  que  celui-ci  dépend  des  sinuosités  formées 
par  les  vaisseaux  utérins  ,  du  peu  d’épaisseur  et  de 
souplesse  des  parois  utérines  ;  mais  M.  Dubois  ne 
pense  pas  que  cette  opinion  soit  fondée. 

Quelques  expérimentateurs  ont  placé  le  siège  du 
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Fruit  de  souffle  dans  les  vaisseaux  qui  unissent 
l’utérus  au  placenta,  et,  pour  celte  raison  ,  iis  lui 
ont  donné  le  nom  d’uléro-placenlaire;  mais  quoique 
le  plus  souvent  celui-ci  corresponde  à  l’insertion  du 
placenta,  cependant  si  l’on  considère  qu’il  persiste 
encore  quelque  temps  après  l’expulsion  du  produit 
de  la  conception,  l’on  verra  de  suite  qu’il  ne  peut 
pas  en  être  ainsi.  Enfin,  il  reste  à  faire  une  der¬ 
nière  remarque,  à  savoir  :  que  le  souffle  utérin 
persiste  même  après  la  mort  du  fœtus.  Nœgelé  a 
dit  qu’alors  le  bruit  de  souffle  n’était  plus  le  même 
que  pendant  la  vie  du  fœtus,  qu’il  avait  subi  quel¬ 
ques  modifications  ;  mais  ceci  ne  paraît  pas  pro¬ 
bable. 

Les  bruits  que  l’on  désigne  sous  le  nom  de  dou¬ 
bles  battements  résulte  des  battements  du  cœur  du 
fœtus;  Nœgelé  dit  qu’il  suffît  de  les  comparer  aux 
battements  du  cœur  des  nouveau-nés  pour  en  avoir 
une  juste  idée  et  que  c’est  pour  cela  qu’il  habitue 
ses  elèves  à  l’auscultation  de  très-jeunes  enfants; 
mais  celte  précaution  paraît  inutile.  On  peut  se 
contenter  de  dire  qu’ils  sont  semblables  aux  batte¬ 
ments  du  cœur  chez  l’adulte ,  seulement  ils  sont 
plus  fréquents.  Le  nombre  de  ces  pulsations  est 
variable,  M.  P.  Dubois  l’a  trouvé  de  130  à  130.  Nœ¬ 
gelé  fils  a  fixé  à  133  la  moyenne.  On  les  voit  aussi 
assez  souvent  dans  un  court  espace  de  temps  subir 
un  accroissement  considérable,  ce  qui  n’a  pas  lieu 
chez  l’homme.  Ceci  paraît  tenir  à  l’influence  de  l’in¬ 
nervation  sur  la  circulation  du  fœtus,  influence  de 
l’innervation  que  l'on  voit  se  prolonger  même  après 
la  vie  fœtale  chez  les  nouveau-nés.  Plusieurs  accou¬ 
cheurs  ont  rapporléces  variations  momentanées  de 
la  circulation  du  fœtus  par  des  circonstances  par¬ 
ticulières,  telles  que  les  mouvements  de  la  mère,  les 
mouvements  actifs  du  fœtus,  l’action  prolongée  de 
l’utérus  pendant  l’accouchement,  ce  qui  peut  être 
possible.  Maison  a  dit  que  tout  ce  qui  pouvait  ac- 
céléier  le  pouls  de  la  mère  n’avait  aucune  influence 
sur  le  pouls  fœtal,  et  Nœgelé  a  relaté  à  ce  sujet  un 
fait  concluant.  Il  dit  avoir  observe  une  femme  en¬ 
ceinte  sujette  à  de  fréquentes  syncopes,  et  que, 
malgré  cela,  il  a  remarqué  (pie  la  circulation  du 
fœtus  ne  subissait  aucune  modification.  Il  ne  faut 
pas  conclure  de  la  que  les  impressions  vives  de  la 
mère  sont  sans  influence  sur  le  fœtus,  puisqu'on  a 
vu  fa  mort  survenir  chez  celui-ci  à  la  suite  de  sem¬ 
blables  impressions ,  mais  seulement  qu’elles  sont 
sans  influence  sur  la  circulation  fœtale. 

Le  bruit  de  doubles  batte?nc?its  s'entend  sur¬ 
tout  à  la  parlieantérieurede  l’abdomen  et  à  gauche. 
La  position  du  fœtus  dans  l’utérus  explique  cette 
circonstance:  c’est  par  le  dos  que  ces  bruits  sont  trans¬ 
mis.  Cependant  il  ne  faut  pas  croire  que  les  bruits 
du  cœur  fœtal  s’entendront  mieux  en  arrière  qu’en 
avant  :  la  raison  qui  fait  qu’il  en  est  ainsi  c’est  que 
le  dos  se  trouve  appliqué  immédiatement  contre  les 
parois  utérines,  tandis  que  la  partie  antérieure 
de  la  poitrine  n’est  qu’en  rapport  médiat  avec  ces 
mêmes  parois.  Le  bruit  des  doubles  battements  est 
communiqué  aux  parois  thoraciques  postérieures 
par  les  poumons  ,  dont  la  densité  en  fait  des  corps 
très-propres  à  la  transmission  du  son.  Mais  ce  n’est 
pus  tout  :  on  peut  entendre  ce  bruit  dans  des  points 
trôs-el  jignés  les  uns  des  autres. 


Les  doubles  battements  peuvent  être  perçus  h 
une  époque  variable  de  la  grossesse.  C’est  ordinai¬ 
rement  vers  quatre  mois  et  demi.  Kennedy  dit  les 
avoir  entendus  à  une  époque  moins  avancée. 

Quelle  est  la  valeur  de  ces  bruits  dans  leur  appli¬ 
cation  au  diagnostic  de  la  grossesse?  Le  souffle 
utérin  est  un  signe  très-important ,  parce  qu’il  an¬ 
nonce  de  bonne  heure  l’existence  de  la  grossesse  et 
qu’il  peut  éclairer  le  diagnostic  de  celle-ci  dans  les 
cas  où  les  règles  n’auraient  pas  cessé  de  couler,  et 
qu’il  ne  serait  survenu  aucun  trouble  dans  les  fonc¬ 
tions  digestives. 

Cependant  ce  signe  n’a  pas  toute  la  valeur  qu’on 
lui  a  donnée,  parce  qu’il  manque  quelquefois ,  et 
qu’il  s’entend  dans  quelques  conditions  particulières 
étrangères  à  la  grossesse,  par  exemple  dans  le  cas 
où  le  développement  de  l’utérus  est  occasionné  par 
la  présence  de  tumeurs  fibreuses  dans  la  cavité  de 
cet  organe. 

On  a  cru  à  tort  que  l’existence  ou  la  cessation  du 
souffle  utérin  pouvaient  instruire  de  la  vie  ou  de  la 
mort  du  fœtus.  Ce  bruit  existe  quoique  le  fœtus 
succombe  pendant  la  grossesse,  parce  que  la  mort 
ne  change  rien  aux  conditions  vasculaires  qui  pro¬ 
duisent  les  pulsations  avec  souffle. 

La  constatation  des  doubles  battements  établit  la 
réalité  de  la  grossesse  et  de  la  vie  de  l’enfant  :  c’est 
un  signe  d’autant  plus  précieux  qu’il  se  rencontre 
chez  le  plus  grand  nombre  des  femmes.  C’est  ordi¬ 
nairement  vers  le  quatrième  mois  qu’on  peut  en¬ 
tendre  ce  bruit.  S’il  manque  chez  quelques-unes, 
cela  dépend  probablement  de  ce  que  celles-ci  se  prê¬ 
tent  de  très-mauvaise  grâce  à  l’exploration  de  l’ac¬ 
coucheur. 

Cependantil  estune  remarque  importante  à  faire: 
le  bruit  de  doubles  battements  peut  ne  pas  être  en¬ 
tendu  d’abord  au  commencement  de  la  grossesse; 
d’une  autre  part,  à  une  époque  avancée,  quand  l’u¬ 
térus  contient  une  grande  quantité  d’eau  amnioti¬ 
que,  quand  il  existe  une  hydropisie  ascite  ou  une 
tumeur  abdominale,  circonstances  qui  peuvent  gê¬ 
ner  l’audition  de  ce  bruit;  quand  le  fœtus  est  petit; 
il  faut  ajouter  que  ce  bruit  ne  s’entend  point  quand 
le  fœtus  est  mort.  En  sorte  que  l’on  pourrait  con¬ 
clure  de  l’absence  des  doubles  battements  qu’une 
femme  n’est  pas  enceinte,  et  l’on  serait  dans  l’er¬ 
reur. 

Il  est  encore  d’autres  circonstances  qui  peuvent 
diminuer  la  valeur  de  ce  signe.  Ainsi  il  n’est  pas 
impossible  de  les  confondre  avec  les  battements  de 
la  mère  dans  des  cas  où  ceux-ci  sont  accélérés  et  où 
l’on  peut  les  percevoir  dans  toute  la  cavité  abdomi¬ 
nale,  ce  qui  arrive  quelquefois. 

On  a  cherché  dans  l’examen  des  urines  un  moyen 
de  diagnostic  de  la  grossesse,  mais  on  ne  sait  encore 
rien  de  positif  à  cet  égard.  Avant  d’en  dire  quelques 
mots,  il  sera  peut-être  bon  de  reprendre  quelques 
autres  signes  qui  ont  été  à  dessein  laissés  en  arrière. 
On  a  indiqué  comme  signe  de  grossesse  l’état  couen- 
neux  du  sang  :  mais  ceci  n’est  pas  exact,  et  on  a  pu 
souvent  vérifier  le  contraire.  Il  n’est  pas  d’accou¬ 
cheur  qui  n’ait  eu  occasion  d’examiner  un  très-grand 
nombre  de  fois  le  sang  chez  des  femmes  enceintes, 
et  ce  n’est  que  très-rarement  que  l’on  a  constaté 
l’existence  de  la  couenne.  On  a  dit  aussi  que  les  mo- 
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difications  de  la  circulation  pouvaient  indiquer  la 
grossesse;  vers  la  fin  du  siècle  dernier  l’on  attachait 
une  grande  importance  à  l’étude  physiologique  du 
pouls,  et  à  l’aide  de  ce  signe,  les  médecins  de  ce 
temps-l'a  croyaient  reconnaître  quel  était  l’organe 
malade  et  à  quel  genre  de  maladie  on  avait  affaire; 
de  là  les  dénominations  de  pouls  péritonéal,  abdo¬ 
minal,  etc.,  etc.  Aujourd’hui  l’exploration  du  pouls 
est  un  moyen  employé  seulement  pour  juger  de  l’état 
pathologique. 

Ve  V examen  des  urines  dans  la  grossesse . 

Un  ancien  auteur  avait  dit  que  chez  les  femmes 
enceintes  l’urine  contient  de  petites  particules  qui 
se  présentent  sous  forme  de  nubécule  et  qui  plus 
tard  se  déposent  au  fond  du  vase.  Fodéré,  dans  sa 
Médecine  légale,  a  dit  que  ce  signe  méritait  une 
grande  attention  ;  Nauche,  ignorant  que  ce  signe 
avait  été  indiqué,  annonça  qu’il  venait  de  trouver 
un  nouveau  moyen  de  diagnostic  de  la  grossesse. 
Chez  les  femmes  enceintes,  disait-il,  les  urines  sont 
pulvérulentes,  blanchâtres,  qualités  qu’elles  de¬ 
vaient  à  la  coagulation  du  caséum  qu’elles  conte¬ 
naient.  II  citait  un  cas  où  la  grossesse  élantdouleuse, 
il  put  la  reconnaître  à  l’aide  de  l’examen  de  l’urine. 

Depuis  lors  beaucoup  d’observateurs  ont  fait  de 
ce  point  le  sujet  de  leurs  recherches;  mais  il  faut 
r  emarquer  que  la  coloration  des  urines  est  très-va¬ 
riable  ;  elles  peuvent  être  troubles  chez  les  femmes 
enceintes  comme  chez  celles  qui  sont  en  état  de  va¬ 
cuité.  On  observe  également  dans  les  deux  cas  un 
dépôt  au  fond  du  vase;  il  y  a  plus ,  c’est  que  ce 
dépôt  est  plus  abondant  chez  les  femmes  non  en¬ 
ceintes.  11  faudrait  dire  si,  chez  les  femmes  encein¬ 
tes,  ce  dépôt  est  du  caséum,  et  pour  cela  il  serait 
utile  d’en  examiner  la  nature.  Il  est  cependant  une 
remarque  que  l’on  doit  faire  ,  c’est  que  chez  les 
femmes  enceintes  les  urines  présentent  une  croûte, 
sorte  de  nubécule,  que  l’on  ne  rencontre  pas  chez 
les  femmes  qui  ne  sont  pas  en  étal  de  gestation.  Les 
accoucheurs  anglais  attachent  à  ce  signe  une  grande 
importance;  mais  il  serait  nécessaire  de  voir  s’il 
existe  chez  le  plus  grand  nombre  ou  chez  toutes  les 
femmes  enceintes;  ce  serait  alors  un  signe  précieux. 

Si  l’on  essaie  au  papier  de  tournesol  les  urines 
de  femmes  enceintes  et  de  femmes  en  état  de  vacuité, 
1  on  voit  que  les  premières  sont  acides  et  les  secondes 
alcalines;  que  les  premières  rougissent  le  papier  de 
tournesol,  les  deuxièmes  au  contraire  les  ramènent 
au  bleu  lorsqu’il  a  été  rougi  par  un  acide.  C’est  un 
moyen  qu’il  faut  expérimenter  sur  une  grande 
cchelle  et  duquel  peut-être  l’on  pourrait  retirer 
quelques  avantages. 

il  reste  à  examiner  deux  autres  signes  de  gros¬ 
sesse  qui  ont  eu,  à  l’époque  où  ils  ont  été  signalés, 
une  importance  qu’ils  ont  perdue  depuis.  11  y  a  quel¬ 
ques  années  ,  un  médecin  italien  annonça  dans  un 
journalde  médecine,  que  toutes  les  femmes  enceintes 
ressentaient  une  vive  douleur  vers  l’occiput,  dans 
lepoint  où  Gall  a  placé  le  siège  de  l’amour  maternel. 
Celte  douleur  paraissait  à  divers  instants  de  la  jour¬ 
née,  était  suivie  de  somnolence;  les  femmes  qui  en 
étaient  prises  se  livraient  au  sommeil,  et  la  douleur 


avait  disparu  au  réveil.  M.  Dubois  n’a  jamais  rien 
observé  de  semblable  :  il  faut  croire  que  les  cas 
dont  parle  ce  médecin  italien  sont  des  cas  excep¬ 
tionnels  ;  et  en  supposant  que  cela  fût  vrai,  il  existe 
tant  de  causes  qui  peuvent  provoquer  la  céphalalgie 
chez  les  femmes  enceintes,  que  pour  cela  seulement 
ce  signe  serait  de  très-peu  de  valeur. 

Osiander  a  indiqué  un  autre  signe,  il  y  a  quel¬ 
ques  années,  (pii  mérite  plus  d’attention  que  le  pré¬ 
cèdent,  quoiqu’il  ne  soit  pas  beaucoup  plus  impor¬ 
tant;  c’est  le  pouls  vaginal.  Il  rappelleque  pendant 
la  grossesse  la  circulation  de  l’utérus  prend  un  ac¬ 
croissement  considérable,  accroissement  qui  s’étend 
jusqu’au  vagin;  cette  partie  devient  le  siège  de 
battements  que  l’on  peut  facilement  constater  par 
l’introduction  du  doigt,  en  élevant  un  peu  la  paroi 
supérieure  comme  pour  percevoir  le  ballottement. 
Il  ajoute  que  la  constatation  du  pouls  vaginal  peut 
suffire  seule  pour  faire  croire  à  une  grossesse.  Cela  est 
vrai;  quand  on  louche  une  femme,  on  ressent  des  pul¬ 
sations  à  l’endroit  où  l’on  recherche  le  ballottement. 
Il  a  même  été  dit,  dans  un  des  précédents  numéros, 
qu’il  fallait  se  défier  de  celte  circonstance  qui,  dans 
certains  cas,  pouvait  en  imposer  pour  des  mouve¬ 
ments  tlu  fœtus.  Que  ces  battements  que  l’on  ren¬ 
contre  dans  le  vagin  soient  plus  prononcés  dans  la 
grossesse,  c’est  encore  possible;  mais  il  s’en  faut 
de  beaucoup  qu’ils  existent  toujours,  et  surtout  qu’ils 
soient  dus  cà  la  grossesse.  Le  pouls  vaginal ,  en  ef¬ 
fet,  peut  se  remarquer  dans  des  circonstances  très- 
diverses. 

Une  dernière  remarque.  Dans  la  pratique,  on 
n’est  pas  seulement  obligé  de  constater  qu’il  y  a 
grossesse;  mais  encore,  depuis  quel  temps  elle 
existe.  Ainsi,  il  faut  rechercher  quels  sont  les  signes 
propres  à  éclaircir  celte  question,  qui  est  de  la  plus 
grande  importance. 

Trouver  la  solution  de  cette  question  n’est  pas 
chose  aussi  facile  qu’on  le  croit  généralement. 
Quand  on  a  lu  les  auteurs  qui  s’en  sont  occupés, 
l’on  peut  puiser  à  plusieurs  sources  différentes  des 
renseignements  à  ce  sujet. 

1°  Les  souvenirs  de  le  femme  touchant  l’époque 
où  elle  est  devenue  enceinte,  et  les  sensations  par¬ 
ticulières  qu’elle  a  éprouvées,  et  qui  ont  pu  lui  faire 
croire  à  une  grossesse;  2°  l’épotjue  de  la  suppres¬ 
sion  des  règles  ;  5°  les  mouvements  du  foetus  ;  4°  les 
différentes  phases  du  développement  de  l’ulérus. 

1°  Les  souvenirs  de  la  femme.  Us  peuvent  varier; 
il  est  des  circonstances  cependant  qui  se  rencontrent 
encore  assez  fréquemment,  où  la  femme  sait  au 
jusie  l’époque  où  elle  a  conçu.  Ainsi  une  femme 
quitte  son  mari  ,  un  rapprochement  a  lieu  qui  est 
bientôt  suivi  d’une  nouvelle  séparation.  Cette  femme 
peut,  dans  le  court  espace  de  temps  qu’elle  a  passé 
avec  son  mari,  s’être  exposée  à  devenir  enceinte; 
elle  sait  donc  au  plus  juste  à  quelle  époque  remonte 
sa  grossesse.  Montgommery  cite  l’exemple  d’une 
femme  qui  reconnaissait  qu’elle  était  enceinte  à  une 
sensation  particulière  qu’elle  éprouvait  dans  la 
fosse  iliaque;  cette  femme  fit  venir  un  jour  cet  ac¬ 
coucheur  pour  lui  dire  l’époque  où  elle  accouche¬ 
rait,  et  qui,  à  un  jour  près,  se  trouva  exacte. 

Mais  ces  souvenirs  de  la  femme  ne  peuvent  en 
rien  éclairer  l’accoucheur  sur  l’époque  de  la  cou- 
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ceplion,  car  il  est  beaucoup  de  circonstances  où  la 
femme  a  intérêt  à  tromperie  médecin.  Quant  aux 
sensations  vermiculaircs  observées  dans  certains 
cas,  il  faut  beaucoup  s’en  délier,  car  un  grand  nom¬ 
bre  de  femmes  se  font  illusion  ,  par  l’envie  qu’elles 
ont  de  devenir  enceintes  ;  par  conséquent  ces  signes 
sont  de  peu  de  valeur. 

2°  La  cessation  des  règles.  On  peut  obtenir  de 
l’époque  de  la  cessation  des  règles  un  renseigne¬ 
ment  plus  profitable  ;  c’est  même  le  seul  auquel  on 
s’en  réfère.  II  est  bon  de  savoir  qu’à  cet  égard  les 
femmes  se  trompent  dans  leur  manière  de  compter 
et,  sous  ce  rapport,  elles  ne  comptent  pas  comme 
les  accoucheurs.  Ainsi  elles  font  remonter  à  l’époque 
de  la  dernière  apparition  de  leurs  règles  le  com¬ 
mencement  de  leur  grossesse;  tandis  qu’il  faut 
compter  à  partir  de  quinze  jours  plus  tard.  Ainsi 
une  femme  voit  cesser  ses  règles  le  5  du  mois,  c’est 
vers  le  20  qu’elle  est  devenue  enceinte.  Ce  terme 
répond  assez  souvent  au  commencement  de  la  gros¬ 
sesse;  il  convient  cependant  de  se  rapprocher  un 
peu  de  la  dernière  époque  menstruelle:  on  observe 
qu’alors  les  femmes  sont  plus  facilement  fécondées. 

L’absence  des  règles  n’indique  pas  d’une  manière 
explicite  l’état  de  grossesse,  et  puis  l’on  rencontre 
des  femmes  qui  continuent  d’èlre  réglées  pendant 
les  premiers  mois  qui  suivent  la  conception,  il  est 
donc  difficile  de  calculer,  d’après  ce  signe,  à  quelle 
époque  a  commencé  la  grossesse.  D'autres  fois  les 
femmes  ont  intérêt  à  cacher  leur  grossesse  :  dans 
ce  cas  ce  signe  ne  peut  être  invoqué.  Enfin,  la  ces¬ 
sation  des  règles,  qui,  pour  les  femmes  du  monde 
est  un  petit  événement,  une  circonstance  qui  at¬ 
tire  toute  leur  attention,  parce  que  souvent  elle 
gêne  leurs  projets,  passe  inaperçue  chez  presque 
toutes  les  femmes  pauvres,  occupées  des  moyens  de 
gagner  leur  vie.  On  ne  peut  donc,  chez  celles-ci, 
tirer  aucun  profit  de  ce  renseignement. 

5°  Les  premiers  mouvements  de  l’enfant.  Les 
renseignements  qu’on  peut  en  tirer  sont  assez  peu 
importants  ;  c’est  ordinairement  vers  le  quatrième 
mois  qu’ils  apparaissent;  mais,  outre  que  leur  appa¬ 
rition  peut  varier  de  la  fin  du  troisième  mois  au 
sixième,  l’on  voit  encore  des  femmes  qui  confon¬ 
dent  les  impressions  qui  en  résultent  avec  d’autres 
sensations  qui  leur  sont  tout  à  fait  étrangères,  en 
sorte  que  la  fixation  de  l’époque  de  la  conception 
sur  ce  signe  est  sans  valeur.  Cependant  il  est  juste 
de  dire  que  chez  quelques  femmes  ces  premiers 
mouvements  du  fœtus  se  montrent  à  une  époque  si 
régulière,  qu’elles  peuvent  connaître  d’une  manière 
eerlaine  à  quel  point  de  leur  grossesse  elles  en 
sont  arrivées. 

Reste  donc  une  dernière  considération,  un  der¬ 
nier  signe  tiré  du  développement  graduel  et  le  plus 
souvent  régulier  de  l’utérus,  qui  peut  servir  à  dé¬ 
terminer  les  différentes  époques  de  la  grossesse. 
L’on  a  dit  que  l’on  pouvait  l'éclairer  tout  à  la  fois 
et  du  côté  du  corps  et  du  côté  du  col  utérin.  Chez 
une  femme,  à  la  fin  du  troisième  mois  de  la  gros¬ 
sesse,  le  fond  de  la  matrice  s’élève  au-dessus  du 
pubis,  qu’il  dépasse  de  plusieurs  travers  de  doigt 
à  la  fin  du  quatrième  ;  bref,  le  développement  de 
l’utérus  parcourt  jusqu’à  la  fin  de  la  grossesse  des 
phases  assez  régulières  qui  ont  été  déterminées 


4815 

déjà  dans  un  des  précédents  numéros.  Ceci  se  rap¬ 
proche  beaucoup  de  la  vérité. 

D  une  autre  part ,  on  a  voulu  se  renseigner  par 
les  modifications  qui  surviennent  pendant  la  gesta¬ 
tion  du  côtedu  col  utérin  ,  et  l’on  a  dit  que  celui-ci 
avait  peidu  le  tiers  de  sa  longueur  à  la  fin  du  qua¬ 
trième  mois,  la  moitié  à  la  fin  du  cinquième,  les 
trois  quarts  au  sixième;  qu’à  sept  mois  il  n’y  avait 
plus  que  li  ois  lignes  ;  à  huit  mois  deux  lignes  seu¬ 
lement  ;  qu’enfin  il  était  complètement  effacé  vers  la 
fin  du  neuvième. 

Les  degrés  successifs  de  développement  de  l’uté¬ 
rus  indiquent  assez  bien  l’époque  de  la  grossesse  à 
laquelle  une  femme  est  parvenue.  Cependant  il 
peut  y  avoir  quelque  incertitude  à  cet  égard  :  l’uté¬ 
rus  peut  contenir  une  quantité  plus  considérable 
deau  amniotique,  et  dans  ce  cas,  le  fond  de  l’or¬ 
gane  remontera  plus  haut  qu’à  pareille  époque 
chez  une  autre  femme  placée  dans  des  conditions  or- 
dinaiies.  Celte  élévation  île  l’utérus  pourra  varier 
encore  suivant  que  les  parois  abdominales  seront 
plus  ou  moins  relâchées,  en  sorte  que  les  renseigne¬ 
ments  que  1  on  obtiendra  du  développement  de 
1  utérus  pourront  bien  servir  à  établir  quelques 
données  dans  la  pratique,  mais  seront  tout  à  fait  in¬ 
suffisants  dans  une  expertise  médico-légale. 

Ce  qui  vient  d’èlre  dit  plus  haut  sur  les  modifica¬ 
tions  que  le  col  éprouvé  dans  sa  longueur,  n’est 
qu’une  citation  empruntée  à  Désormeaux.  A  cet 
egard,  une  première  question  doit  se  présenter  tout 
naturellement  a  1  esprit  du  médecin  :  comment  re¬ 
connaître  ces  diminutions  d’un  tiers,  de  la  moi¬ 
tié,  etc.  ,  car  le  toucher  est  un  moyen  peu  propre  à 
fournir  une  aussi  exacte  appréciation  <ie  ces  modi¬ 
fications  ?  Mais  ceci  n’est  pas  tout  :  cette  manière  de 
régler  ainsi  les  diminutions  de  la  longueur  du  col 
pourrait  faire  supposer  que  ces  modifications  sont 
les  mêmes  chez  toutes  les  femmes.  Aussi  les  diffi¬ 
cultés  que  l’on  éprouve  pour  fixer  à  l’aide  de  ces 
signes  l  époque  d’une  grossesse  sont  très-réelles. 

Les  modifications  que  le  col  éprouve  dans  sa  lon¬ 
gueur  n  ont  pas  lieu  à  une  époque  fixe;  le  col  con¬ 
tribue  bien  a  l’ampliation  de  l’utérus;  mais  ainsi 
que  1  a  dit  M.  Soltz,  il  ne  subit  cette  ampliation  que 
vers  le  septième  ou  le  huitième  mois.  M.  P.  Dubois 
a  eu  occasion  d’examiner  le  col  de  l’utérus  chez  une 
femme  morte  au  huitième  mois  de  sa  grossesse,  et 
dans  ce  cas  celui-ci  n’avait  subi  aucune  des  modifi¬ 
cations  qui  devaient  l’unir  au  corps  de  l’organe, 
c’est-à-dire  que  le  col,  chez  cette  femme  enceinte 
de  huit  mois,  était  tout  aussi  long  qu’il  l’est  dans  les 
premiers  temps  de  la  grossesse. 

Comme  on  le  voit,  les  calculs  de  Désormeaux  ne 
sont  pas  fondés;  le  col  conserve  toute  sa  longueur 
jusqu’à  une  époque  de  la  grossesse  assez  avancée. 
Sous  ce  rapport,  les  modifications  que  celui-ci  res¬ 
sent  ne  peuvent  en  rien  servir  à  faire  connaître 
l'époque  de  la  conception.  C’est  donc  un  signe  le 
plus  souvent  insignifiant. 

Il  y  a  quelque  temps,  il  y  avait  au  n°  52  des  salles 
de  la  Clinique,  une  femme  qui  se  disait  arrivée  au 
terme  de  sa  grossesse;  cependant  le  loucher  fit  re¬ 
connaître  que  le  col  n’avait  à  peu  près  rien  perdu 
de  sa  longueur  ;  pour  celle  raison,  M.  P.  Dubois 
pensa  que  cette  femme  se  trompait.  Cependant  il 
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survint  îles  douleurs  qui  eurent  pour  but  l’amplia¬ 
tion  du  col.  Plus  tard,  de  nouvelles  douleurs  se  fi¬ 
rent  sentir  plus  fortes  que  les  premières,  et  se  ter¬ 
minèrent  par  l'accouchement.  La  môme  chose 
s’observa  chez  une  autre  femme  qui  ne  s’était  exposée 
qu’une  seule  fois  à  devenir  enceinte,  et  qui  par 
conséquent  pouvait  fixer  au  plus  juste  l’époque  de 
la  conception.  Eh  bien,  elle  était  arrivée  au  dernier 
mois  de  sa  grossesse  que  le  col  n’avait  subi  que  de 
très-légères  diminutions  dans  sa  longueur.  Ce  signe 
n’est  donc  que  peu  significatif,  et  il  laisse  tou¬ 
jours  de  l’indécision  quand  il  s’agit  de  déterminer 
d’après  lui  l’époquedela  grossesse  où  une  femme  est 
parvenue. 

Des  modes  d'investigations  à  l’aide  desquels  on 

peut  reconn  aître  l’existence  d’une  grossesse» 

Il  y  en  a  de  plusieurs  sortes  :  1°  L’intelligence, 
qui  interprète  tous  les  faits  et  en  tire  des  consé¬ 
quences  ;  2° les  sens,  la  vue,  le  toucher,  l’ouïe.  Par 
la  vue  toute  seule,  l’on  peut  quelquefois  reconnaître 
une  grossesse.  Par  la  vue,  l’on  constate  l’existence 
des  taches  sur  le  visage  chez  beaucoup  de  femmes 
enceintes  ;  seulement,  comme  elles  peuvent  persis¬ 
ter  après  une  première  grossesse,  ce  signe  est  peu 
concluant.  C’est  à  l’aide  de  la  vue  que  l’on  recon¬ 
naît  les  diverses  modifications  qu’éprouvent  les  sens, 
la  saillie  du  ventre,  les  vergetures,  la  coloration  du 
vagin, etc. 

Le  toucher.  Son  emploi  à  la  recherche  de  l’exis¬ 
tence  d’une  grossesse,  suppose  plusieurs  modes 
d’examen,  l’examen  extérieur,  l’examen  intérieur. 
L’examen  extérieur,  c’est  le  palper  abdominal; 
l’examen  intérieur,  c’est  le  toucher  promptement 
dit.  Le  toucher  comprend  deux  operations  diffé¬ 
rentes;  le  toucher  vaginal  et  le  toucher  anal. 

Le  palper  abdominal  est  un  des  moyens  les  plus 
efficaces  pour  reconnaître  la  grossesse,  et  le  plus 
fréquemment  employé.  A  quelle  époque  peut-il  être 
utile?  C’est  évidemment  quand  l'utérus  arrive  au- 
dessus  du  détroit  supérieur,  et  qu’il  peut  être  ac¬ 
cessible  à  la  main  ;  c’est  vers  la  fin  et  quelquefois 
dans  le  cours  du  troisième  mois.  Hans  certaines 
circonstances  même,  on  a  pu  y  avoir  recours  avec 
avantage  avant  cette  époque  ;  il  est  vrai  que,  pour 
être  utde,  il  doit  être  combiné  au  toucher  vaginal. 

Le  moment  le  plus  convenable  pour  pratiquer  le 
palper  abdominal,  c’est  le  matin  quand  la  femme 
est  encore  au  lit,  à  jeun.  Il  est  bon  de  faire  vider 
l’intestin  et  la  vessie,  parce  que  la  détention  de 
ces  parties  pourrait  être  nuisible  à  cette  manœuvre  ; 
cette  précaution  cependant  est  souvent  négligée. 
On  a  conseillé,  quand  l’utérus  contenait  beaucoup 
de  liquide  amniotique,  de  pratiquer  le  palper  abdo¬ 
minal,  la  femme  étant  debout,  et  la  vessie  remplie 
d’urine  qui  serait  évacuée  artificiellement  par  le  mé¬ 
decin  au  moment  de  procéder  à  l’examen  ;  on  pré¬ 
tendait  qu’ainsi  les  parois  abdominales  étaient  plus 
flasques. 

Il  est  impossible  de  dire  jusqu’à  quel  point  celte 
manière  de  faire  est  utile  et  facile.  M.  le  professeur 
Dubois  place  la  femme  dans  la  position  horizontale 
sur  le  dos,  les  membres  inférieurs  fléchis  et  la  tcte 
un  peu  élevée  ;  c’est  le  meilleur  moyen  de  détermi¬ 


ner  le  relâchement  des  muscles  abdominaux  et  de 
rendre  par  conséquent  plus  facile  l’opération  à  la¬ 
quelle  on  va  se  livrer.  On  applique  alors  les  deux 
mains  vers  la  partie  supérieure  de  l’abdomen  et  de 
chaque  coté;  quand  la  grossesse  est  peu  avancée, 
une  main  suffit.  Rœdérer  a  conseille  de  placer  la 
main  de  telle  façon  que  le  pouce  corresponde  à  l’om¬ 
bilic  et  le  petit  doigt  au  pubis.  M.  Dubois  fait  tout  le 
contraire:  de  cette  manière  la  paume  de  la  main  em¬ 
brasse  plus  exactement  le  corps  de  l’utérus.  On  en¬ 
gage  la  femme  à  faire  une  grande  inspiration,  et 
dans  l’expiration  on  pratique  le  palper.  Celte  inves¬ 
tigation  est  quelquefois  difficile  par  suite  des  con¬ 
tractions  tout  à  fait  involontaires  des  parois  de  l’ab¬ 
domen  ;  il  faut  alors,  comme  cela  se  pratique  dans 
certaines  opérations  chirurgicales,  distraire  l’atten¬ 
tion  de  la  femme. 

Le  palper  abdominal  a  pour  but,  non-seulement 
de  faire  reconnaître  le  développement  de  l’utérus, 
mais  encore  que  c’est  à  la  présence  d’un  fœtus  qu’est 
dlï  ce  développement.  Tour  cela,  on  cherche  à  opé¬ 
rer,  à  l’aide  de  la  pulpe  desdoigts,  son  déplacement 
dans  la  matrice,  ce  qui  produit  un  ballottement  tout 
à  fait  semblable  à  celui  que  l’on  obtient  à  travers  le 
vagin  :  il  est  besoin  que  la  grossesse  soit  déjà  un 
peu  avancée,  et  que  l'utérus  contienne  une  assez 
grande  quantité  d’eau.  Il  faut,  dit-on  ,  faire  cou¬ 
cher  la  femme  sur  le  coté,  et  l’on  procède  absolu¬ 
ment  comme  quand  on  veut  reproduire  le  ballotte¬ 
ment  vaginal  ;  on  imprime  au  fœtus  un  petit 
mouvement  de  bas  en  haut,  et  laissant  les  doigts 
appliqués  sur  les  parois  abdominales,  l’on  sent, 
quelques  instants  après,  le  fœtus  retomber  et  pro¬ 
duire  un  petit  choc.  Un  accoucheur  de  Londres  a 
conseillé  de  p  acer  la  femme  sur  les  genoux  et  les 
coudes,  et  d’appliquer  la  main  sur  le  fond  de  la 
matrice,  et  de  procéder  pour  le  reste  comme  dans 
le  cas  précédent.  Tout  cela  est  de  peu  d’importance. 

Le  simple  déplacement  de  l’enfant  indique  seule¬ 
ment  la  présence  d’un  corps  solide  au  milieu  d’une 
certaine  quantité  de  liquide  ;  le  palper  peut  encore 
faire  reconnaître  que  l’enfant  est  vivant  ;  car  il  est 
facile  de  sentir  à  travers  les  parois  abdominales  les 
mouvements  qu’il  opère,  et  que  l’on  peut  même 
souvent  provoquer  par  la  simple  application  des 
mains  sur  ces  mêmes  parois.  Le  palpre  abdominal  est 
donc  un  moyen  de  diagnostic  de  la  grossesse  d’une 
grande  valeur. 

Le  palper  abdominal,  dont  i!  a  été  question  dans 
un  des  précédents  numéros,  est  une  opération  très- 
simple,  et  qui,  tout  d’abord,  paraît  très-facile;  cela 
est  vrai  dans  la  plupart  des  cas  ;  cependant  il  y  a  des 
circonstances  où  l’on  rencontre  des  difficultés  qu’il 
est  bon  de  connaître.  Ces  difficultés  peuvent  venir  : 

1°  D’une  très-grande  tension,  soit  volontaire,  soit 
involontaire,  des  parois  abdominales. 

2°  Du  météorisme  porté  à  un  haut  degré,  en  sorte 
qu’il  est  difficile  d’apprécier  le  développement  de 
l’utérus. 

5°  De  la  sensibilité  des  parois  abdominales  et  de 
la  douleur  que  l’on  détermine  par  l’application  des 
mains. 

4°  Enfin,  de  l’épaisseur  considérable  de  ces  mêmes 
parois,  surtout  quand  la  femme  a  déjà  eu  plusieurs 
enfants. 
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Le  toucher  vaginal.  A  quelle  époque  peut-on 
instituer  le  toucher  vaginal  pour  reconnaître  une 
grossesse?  Celte  question  demande  à  être  examinée. 
En  effet,  une  femme  désire  savoir,  un  ou  deux  mois 
après  la  disparition  des  règles,  si  elle  est  enceinte; 
il  n’y  a  pas  alors  beaucoup  de  lumière  à  obtenir  du 
toucher;  cependant  on  peut  en  retirer  quelque 
parti,  mais  jamais  une  solution  satisfaisante.  C’est, 
suivant  M.P.  Dubois,  à  la  fin  du  deuxième  mois,  où 
le  toucher  commence  à  être  utile,  époque  où  la  plu¬ 
part  des  accoucheurs  ne  lui  attribuent  aucune  va¬ 
leur,  alors  il  pourra  faire  reconnaître  les  modifica¬ 
tions  survenues  soit  dans  le  corps,  soit  dans  le  col 
de  l’utérus.  Avant  ce  temps  ,  le  toucher  vaginal  ne 
peut  en  aucune  manière  éclairer  le  diagnostic. 

Pour  pratiquer  le  loucher,  la  femme  est  ou  de¬ 
bout  ou  couchée,  suivant  ce  qu’on  cherche  à  décou¬ 
vrir  :  debout  si  c’est  le  ballottement ,  couchée,  si 
c’est  le  développement  de  l’utérus  ;  car  comme  dans 
celte  dernière  circonstance  le  palper  abdominal  doit 
venir  en  aide  au  toucher,  il  faut  placer  la  femme 
de  telle  sorte  que  les  muscles  abdominaux  soient 
dans  le  relâchement.  Il  faut,  avant  que  d’introduire 
le  doigt,  avoir  soin  de  l’enduire  d’un  corps  gras,  et 
cela  à  deux  fins  :  1°  pour  en  faciliter  l’introduction, 
2°  pour  protéger  le  doigt  contre  l’inoculation  de  la 
syphilis;  on  a  de  fréquents  exemples  de  maladies  vé¬ 
nériennes  chez  des  sages-femmes  et  des  accoucheurs 
qui  avaient  négligé  cette  précaution.  Le  toucher 
dans  le  but  de  reconnaître  une  grossesse  se  pratique 
avec  un  ou  deux  doigts.  On  a  dit  qu’avec  deux  doigts 
l’on  pénétrait  plus  profondément  dans  le  vagin: 
mais  d’abord  ce  moyen  n’est  pas  nécessaire  et  il  est 
douloureux  ;  et  puis  quand  on  est  obligé  d’y  avoir 
recours,  la  sensation  que  Ton  éprouve  est  obscure, 
en  sorte  qu’on  n’obtientqu’un  résultat  peu  satisfai¬ 
sant;  il  vaut  donc  mieux  n’employer  qu’un  seul 
doigt. 

Pour  pratiquer  le  toucher,  il  n’est  pas  nécessaire 
de  découvrir  la  femme:  il  y  a  des  médecins  qui, 
sous  ce  rapport,  sont  peu  scrupuleux;  c’est  chose 
inconvenante.  Une  femme  sait  souvent  gré  à  son 
accoucheur  des  précautions  qu’il  prend  pour  ména¬ 
ger  à  cet  égard  sa  susceptibilité. 

Il  y  a  aussi  quelques  précautions  à  prendre  pour 
l’introduction  du  doigt:  il  faut  porter  le  doigt  indi¬ 
cateur  vers  la  partie  postérieure  de  la  vulve,  le  bord 
radial  dirigé  en  haut,  le  ramener  en  avant  jusqu’à 
ce  qu’il  s’engage  tout  naturellement  entre  les  grandes 
lèvres.  Le  doigt  une  fois  introduit,  il  faut  le  ramener 
en  avant:  c’est  là,  en  effet,  que  se  trouve  le  seg¬ 
ment  inférieur  de  l’utérus;  on  cherche  à  reconnaî¬ 
tre  le  col ,  la  partie  vaginale  de  l’utérus.  Si  c’est  le 
corps  de  l’organe  lui-même  que  l’on  veut  explorer, 
il  faut  bien  se  rappeler  la  position  de  l’utérus  en 
état  de  vacuité  :  c’est  par  la  comparaison  qu’il  est 
plus  facile  d’en  juger.  Hors  l’état  de  gestation  ,  on 
ne  sent  rien,  ni  en  arrière,  ni  en  avant  du  col  ;  chez 
une  femme  enceinte,  on  éprouve  en  avant  une  ré¬ 
sistance  qui  tient  à  la  portion  vaginale  du  col,  et 
l’on  sent  une  sorte  de  boule  qui  lui  fait  suite.  Pour 
plus  de  certitude,  l’on  applique  la  main  sur  l’hypo- 
gaslre,  l’on  combine  ainsi  le  toucher  au  palper  ab¬ 
dominal. 

Il  ne  suffît  pas  de  reconnaître  l’état  de  l’utérus, 
Tome  VI.  4-  s.  1841. 


son  développement;  il  faut  encore  produire  le  bal¬ 
lottement.  La  femme  étant  debout  contre  un  mur, 
un  léger  point  d’appui  est  donné  à  ses  mains  ;  l’ac¬ 
coucheur  se  place  devant  elle,  le  genou  gauche  en 
lei  re ,  si  c  est  de  la  main  droite  qu’il  pratique  le 
touchei ,  le  coude  du  bras  droit  légèrement  appuyé 
sur  le  genou  du  côté  correspondant;  il  aura  soin 
de  ne  point  trop  s’aider  du  genou  pour  pousser  le 
doigt,  dans  la  crainte  de  trop  faire  souffrir  la  femme. 
Plusieurs  auteurs  disent  qu’il  faut  imprimera  l’uté¬ 
rus  un  mouvement  de  succussion  ;  c’est-à-dire  que 
du  doigt  <pii  est  dans  le  vagin  on  élève  l’utérus,  qui 
est  ensuite  repoussé  par  la  main  qui  se  trouve  ap¬ 
pliquée  sur  l’abdomen  ,  et  cela  plusieurs  fois  de 
suite,  absolument  comme  si  l’on  faisait  passer  une 
balle  d’une  main  à  l’autre.  Ce  procédé,  indiqué  par 
Baudelocque  et  répété  par  beaucoup  d’autres  accou¬ 
cheurs,  ne  réussit  que  très-rarement.  Il  suffit  d’ap- 
pliquer  le  doigt  sur  le  segment  inférieur  de  l’utérus, 
(pie  l’on  trouve  en  ramenant  celui-ci  derrière  le 
pubis,  comme  si  l’on  voulait  reconnaître  la  vessie, 
et  l’on  produit  le  ballottement  en  imprimant  à  l’uté¬ 
rus  un  petit  mouvement  d’élévation;  au  bout  de 
quelques  instants,  l’on  sent  un  petit  choc  déterminé 
par  un  corps  qui  vient  tomber  sur  l’extrémité  du 
doigt  restée  en  contact  avec  l’utérus.  L’on  peut 
pratiquer  plusieurs  fois  de  suite  celte  petite  ma¬ 
nœuvre. 

Pour  pratiquer  le  toucher  vaginal,  on  peut  éprou¬ 
ver  des  difficultés  qui  tiennent  à  différentes  causes  ; 
par  exemple,  l’étroitesse  de  la  vulve,  la  sensibilité 
trop  grande  de  cette  partie,  sensibilité  non  inflam¬ 
matoire,  mais  que  Ton  peut  nommer  hystérique,  en 
vertu  de  laquelle  le  toucher  détermine  chez  la  femme 
un  sentiment  de  malaise  indéfinissable  qui  la  force 
à  faire  des  mouvements  ou  à  s’éloigner  du  doigt  de 
l’accoucheur.  Dans  d’autres  circonstances,  il  est 
difficile  d’atteindre  l’utérus  à  cause  de  l’épaisseur 
du  périnée,  épaisseur  dépendant  de  l’accumulation 
de  graisses  dans  cette  partie. 

Le  toucher  anal.  Il  est  rare  qu’on  ait  recours  à 
ce  mode  d’investigation.  C’est  une  opération  dou¬ 
loureuse;  toujours  désagréable  pour  les  femmes, 
qui  ne  s’y  soumettent  qu’avec  répugnance,  et  moins 
propre  que  le  toucher  vaginal  à  éclairer  le  diagnostic 
de  la  grossesse.  En  effet,  par  ce  moyen  on  ne  peut 
que  reconnaître  les  modifications  du  corps  de  l’uté¬ 
rus;  par  l’autre,  au  contraire,  celles  du  corps  et  du 
col.  Ce  n’est  donc  qu'en  l’absence  du  toucher  vaginal, 
quand  celui-ci  ne  peut  être  pratiqué ,  qu’on  doit  y 
avoir  recours,  par  exemple,  lorsque  la  sensibilité 
du  vagin  ne  permet  pas  l’introduction  du  doigt, 
lorsque  le  vagin  est  oblitéré  par  quelque  accident 
qui  n’a  pas  empêché  la  conception.  Ainsi  M.  Dubois 
l’a  observé  chez  une  femme  dont  les  parois  du  vagin 
s’étaient  unies  à  la  suite  d’une  irritation  produite 
par  l’introduction  d’instruments  dans  un  premier 
accouchement;  dans  le  cas  d’imperforalion  de  l’hy¬ 
men,  quand  cette  membrane  doit  être  respectée; 
enfin  ,  on  doit  préférer  le  loucher  anal  quand  une 
tumeur  située  entre  le  pubis  et  l’utérus  déplace  ce¬ 
lui-ci  et  le  rend  inaccessible  au  doigt  à  travers  le  va 
gin. 

Quant  à  la  manière  de  pratiquer  cette  opération, 

6-2 


488 


T.  ACCOUCHEMENTS , 


lout  le  monde  la  connaît;  il  est  par  conséquent  inu¬ 
tile  d’insister  à  cet  égard. 

11  reste  à  étudier  l'application  de  l'auscultation  (de 
l’ouïe)  au  diagnostic  de  la  grossesse. 

L*  auscultation  appliquée  à  la  grossesse  comprend 
deux  sortes  d’examens  :  l’examen  extérieur  auquel 
on  se  livre,  soit  avec  l’oreille  nue,  soit  avec  l’oreille 
aidée  du  stéthoscope  ordinaire;  et  l’examen  inté¬ 
rieur,  peu  usité,  qui  se  ferait  avec  un  stéthoscope 
d’une  forme  particulière,  que  l’on  applique,  a  tra¬ 
vers  le  vagin,  sur  le  segment  inférieur  de  l’utérus. 

Examen  extérieur.  La  position  que  doit  prendre 
la  femme  soumise  à  cet  examen  est  peu  importante  ; 
cependant  il  vaut  mieux  que  celle-ci  soit  couchée. 
Les  bruits  de  souille  et  de  doubles  battements  que 
l’on  a  pour  but  de  reconnaître  par  cet  examen, 
peuvent  s’entendre  à  travers  les  vêtements,  mais  il 
n’est  pas  moins  vrai  que  plus  il  y  a  de  vêtements,  et 
plus  ces  bruits  sont  obscurs;  il  faut  donc  découvrir 
le  ventre  autant  que  possible,  en  prenant  toutefois 
la  précaution  de  recouvrir  les  parties  génitales. 

Une  question  se  présente  :  faut-il  se  servir  de 
l’oreille  seule  ou  de  l’oreille  armée  du  stéthoscope? 
L’on  peut  mettre  en  usage  ces  deux  moyens;  mais 
il  s’en  faut  de  beaucoup  qu’on  puisse  choisir  indiffé¬ 
remment  l’un  ou  l’autre.  L’on  entend  également  bien 
avec  l’oreille  ou  le  stéthoscope  chez  la  plupart  des 
femmes  ;  il  y  a  plus,  c’est  que  par  la  simple  applica¬ 
tion  de  l’oreille,  quand  les  bruits  sont  forts  ,  on  les 
perçoit  beaucoup  mieux  que  par  l’intermédiaire  du 
stéthoscope,  par  cela  seul  que  cet  instrument  ne 
laisse  pas  que  d’en  diminuer  un  peu  l’intensité.  Mais 
quand  ces  bruits  sont  faibles  ou  peu  distincts,  le 
stéthoscope  les  recueille  mieux.  D’une  autre  part, 
quand  il  s’agit  de  limiter,  de  circonscrire  l’espace 
dans  lequel  on  entend  ces  bruits,  c’est  encore  à  cet 
instrument  qu’il  faut  recourir  ;  l’oreille  ne  donnerait 
dansces  cas  que  des  renseignements  très-imparfaits. 
Il  faut  ajouter  que  dans  les  circonstances  où  la  ma¬ 
trice  contient  peu  d’eau,  l’oreille  suffit ,  mais  que 
si  le  liquide  amniotique  est  abondant,  c’est  le  sté¬ 
thoscope  qu’il  convient  d’employer,  car  il  serait 
impossible  avec  l’oreille  de  déprimer  assez  les  parois 
abdominales,  ce  qui  est  facile  avec  le  stéthoscope. 
Enfin,  à  l’époque  où  la  grossesse  est  peu  avancée, 
l’on  doit  se  servir  exclusivement  de  cet  instrument. 

Dans  cet  examen  ,  l’on  se  sert  du  stéthoscope 
comme  lorsqu’on  veut  reconnaître  des  bruits  patho¬ 
logiques.  Il  est  certaines  causes  d’erreur  dont  il  faut 
se  défier,  soit  qu’on  désire  entendre  le  souffle  uté¬ 
rin  ou  les  doubles  battements;  par  exemple  l’impres¬ 
sion  qui  résulte  des  frottements  des  bras  de  la  femme 
que  l’on  examine,  des  vêlements,  de  la  circulation 
du  gaz  dans  les  intestins,  etc. 

Quand  on  veut  entendre  les  bruits  du  foetus,  c’est 
vers  la  partie  antérieure  de  l’abdomen  et  à  gauche 
qu’il  faut  appliquer  l’instrument  ;  si  on  ne  les  trouve 
pas  dans  cet  endroit,  il  faut  aller  les  chercher  vers 
le  côté  droit  et  en  bas.  11  y  a  une  raison  pour  cela  : 
comme  c’est  par  le  dos  du  foetus  que  les  bruits  du 
cœur  sont  plus  facilement  transmis,  et  que  les  po¬ 
sitions  les  plus  fréquentes  à  une  certaine  époque  de 
la  grossesse  sont  l’occipilo-cotyloïdienne  gauche  et 
la  diagonale ,  il  s’ensuit  que  c’est  vers  les  points 
indiqués  qu’il  faut  les  aller  chercher.  Si  on  ne  les 


rencontre  point  dans  ces  deux  régions,  il  faut  ap¬ 
pliquer  le  stéthoscope  au-dessus  du  pubis.  Enfin, 
s’ils  n’existent  pas  là  ,  et  si  on  ne  les  entend  pas 
dans  les  différents  points  de  l’abdomen,  on  doit  en¬ 
gager  la  femme  à  changer  de  position.  Il  faut  ajou¬ 
ter  que  ces  différents  bruits  s’entendent  dans  le  plus 
grand  nombre  de  cas.  Sur  195  femmes,  M.  P.  Du¬ 
bois  les  a  entendus  185  fois,  et  à  l’époque  où  ce 
professeur  s’est  occupé  plus  particulièrement  de 
cette  partie  du  diagnostic  de  la  grossesse,  il  était 
peu  habitué  à  ce  genre  d’examen;  en  sorte,  dit-il, 
qu’il  aurait  bien  pu  ne  pas  les  trouver  quand  cepen¬ 
dant  ils  existaient.  Il  est  juste  aussi  de  dire  (pie  cer¬ 
taines  femmes  se  prêtent  de  très-mauvaise  grâce  à 
cette  exploration ,  et  par  les  mouvements  qu’elles 
exécutent  sans  cesse,  elles  mettent  l’accoucheur 
dans  l’impossibilité  d’arriver  a  un  résultat  positif. 

Ces  préceptes  sont  applicables  seulement  ’a  une 
époque  très-avancée  de  la  grossesse;  plus  tôt,  ils 
sont  moins  importants ,  car  alors  la  situation  du 
fœtus  est  plus  variable,  elle  n’est  pas  encore  fixe. 
Dans  les  premiers  mois  qui  suivent  la  conception, 
c’est  le  plus  souvent  vers  la  partie  antérieure  et 
moyenne  de  l’abdomen,  au  milieu  de  l’espace  com¬ 
pris  entre  l’ombilic  et  le  pubis,  qu’il  faut  aller  cher¬ 
cher  ces  différents  bruits.  C’est  alors  surtout  qu’il 
est  utile  d’engager  la  femme  à  changer  de  position. 
11  est  bon  aussi  de  se  livrer  à  cet  examen  à  différents 
instants  de  la  journée;  de  cette  manière,  on  est  plus 
sûr  de  les  trouver. 

L’on  doit  se  garder  d’exercer  une  pression  trop 
forte,  parce  que  d’abord ,  les  parois  abdominales 
peuvent  être  douloureuses,  et  puis  Nœgelé  dit  qu’à 
une  époque  peu  avancée  de  la  grossesse,  l’on  pour¬ 
rait  déterminer  des  accidents  sérieux  qu’il  ne  nomme 
pas,  mais  on  comprend,  en  le  lisant,  qu’il  a  voulu 
parler  du  décollement  du  placenta.  Si  par  ce  moyen 
l’on  peut  causer  quelques  accidents,  il  est  plus  pro¬ 
bable  que  ce  sont  des  contractions  utérines  et  par 
suite  l’avortement.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  faudra  ap¬ 
pliquer  le  stéthoscope  avec  ménagement. 

Lorsqu’il  s’agit  de  reconnaître  le  souffle  utérin  , 
où  faut-il  le  chercher?  Nœgelé  dit  que  c’est  vers  la 
région  inguinale.  Ceci  ne  paraît  pas  exact;  c’est  vers 
l’ombilic,  dans  l’étendue  d’une  ligne  horizontale  qui 
passerait  par  celte  région,  qu’on  l’entend  le  plus 
souvent.  Pour  bien  l’entendre,  il  n’est  pas  nécessaire 
de  beaucoup  appuyer  le  stéthoscope,  au  contraire, 
ce  serait  là  le  moyen  d’en  diminuer  l’intensité,  et  il 
est  facile  de  s’en  convaincre,  car  en  diminuant  la 
pression  le  souffle  utérin  devient  plus  distinct. 

Examen  intérieur.  Outre  l’examen  extérieur 
dont  il  vient  d’être  question,  il  y  a  aussi  un  examen 
intérieur  qui  n’est  plus  usité  aujourd'hui,  mais 
qu’il  faut  connaître,  ne  fùt-ce  que  pour  savoir  qu’il 
a  été  employé. 

Cet  examen  a  pour  but  d’entendre  les  bruits  uté¬ 
rins  à  travers  le  vagin.  On  se  sert  pour  cela  d’un 
stéthoscope  d’une  forme  particulière,  dont  la  tige 
recourbée  permet  l’introduction  dans  le  conduit 
vulvo-utérin  de  l’une  de  ses  extrémités  et  l’applica¬ 
tion  de  l’oreille  sur  l’autre.  Cet  instrument  inventé 
par  M.  Nauche,  et  appelé  métroscope,  s’applique 
soit  en  arrière,  soit  en  avant  du  col  utérin  ;  il  sert 
non-seulement  à  entendre  le  souffle  utérin  et  les 
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doubles  battements  ;  mais  encore  il  peut  faire  recon¬ 
naître  le  petit  bruit  qui  résulte  des  mouvements  du 
fœtus  dans  la  cavité  utérine.  (Quelquefois  aussi  ce 
dernier  bruit  peut  être  perçu  par  l'examen  extérieur). 

L’emploi  de  cet  instrument  serait  applicable  dans 
le  cas  d’une  grossesse  peu  avancée;  mais  il  répugne 
aux  femmes,  et  puis  le  frottement  des  parois  du  va¬ 
gin  contre  ce  métroscope  pourrait  empêcher  le  son 
de  parvenir  jusqu’à  l’oreille  du  médecin. 

Des  fausses  grossesses . 

Dans  la  pratique,  la  plupart  des  grossesses  pré¬ 
tendues.  des  fausses  grossesses,  tiennent  à  des  cau¬ 
ses  ditférenles;  et  Schmidlz  les  a  réunies  en  groupes 
qu’il  ne  sera  pas  sans  intérêt  de  présenter; 

î°  Fausses  grossesses  dépendantdes  anomalies  de 
la  menstruation,  comme  la  suppression  des  règles 
qui  ne  peut  s’expliquer  par  aucune  cause  apprécia¬ 
ble.  Par  anomalie  delà  menstruation  ,  on  n’entend 
pas  seulement  la  suppression  des  règles,  on  désigne 
aussi  par  là  des  règles  qui  reviennent  à  des  époques 
plus  i  approchées  que  d’habitude  et  plus  abondantes; 
il  est  des  femmes  qui ,  par  cette  seule  raison ,  se 
croient  enceintes.  Ces  deux  circonstances  doivent 
coïncider  avec  le  développement  des  parois  abdo¬ 
minales,  soit  par  du  liquide  contenu  dans  le  péri¬ 
toine  ou  dans  un  kyste  de  l’ovaire,  soit  à  du  météo¬ 
risme  intestinal  insolite,  soit  au  développement 
anormal  de  quelque  organe  contenu  dans  le  ventre 
et  quelquefois  éloigné  du  bassin,  comme  la  rate,  le 
foie,  etc.;  soit,  ce  qui  se  comprend  mieux,  que  le 
développement  de  l’abdomen  lienneà  l’augmentation 
de  volume  de  l’utérus  lui-même  ou  de  ses  annexes. 

Si  des  hommes  instruits  se  sont  trompés  dans  de 
semblables  circonstances ,  c’est  que  le  développe¬ 
ment  du  ventre  s’accompagnait  des  signes  rationnels 
de  la  grossesse,  tels  que  troubles  dans  les  fonctions 
digestives  ou  du  système  nerveux,  sensation  présu¬ 
mée  des  mouvements  du  fœtus,  etc. 

2°  Un  autre  groupe  de  faits,  c’est  celui  que 
Schmidtz  a  appelé  étal  hystérique;  bien  entendu 
qu’en  ces  circonstances  aussi  il  faut  qu’il  y  ait  quel¬ 
ques  signes  rationnels  concomitants  ; 

o°  Entin,  un  dernier  groupe  connu  sous  la  déno¬ 
mination  d’illusions  pures,  s’accompagnant  de  quel¬ 
ques  signes  apparents  de  grossesse. 

Parmi  les  faits  qui  composent  ce  dernier  groupe, 
il  en  est  un  trop  curieux  pour  ne  pas  trouver  sa 
place  ici.  Il  s’agit  d’une  femme  qui  déjà  était  mère 
de  douze  ou  treize  enfants.  Chacune  de  ses  grosses-, 
ses  avait  été  signalée  par  les  circonstances  suivantes 
Cette  femme  éprouvait,  quand  elle  était  enceinte, 
de  la  gène  dans  la  respiration,  de  l’anxiété  et  quel¬ 
quefois  même  de  la  suffocation.  lies  saignées,  d’abord 
à  des  intervalles  assez  éloignés  dans  les  premiers 
mois  de  la  grossesse,  puis  à  des  époques  plus  rap¬ 
prochées,  faisaient  ordinairement  cesser  ces  acci¬ 
dents;  le  sang,  à  chaque  saignée  était  couenneux. 
Dans  toutes  ses  grossesses  précédentes  elle  avait  eu 
aussi  des  dégoûts  pour  presque  tous  les  aliments; 
elle  avait  senti  remuer  son  enfant  à  une  époque  qui 
fut  la  même  pour  toutes  scs  grossesses.  C’était  une 
de  ces  femmes  (pii  peuvent  Axer  avec  précision  le 
moment  de  la  conception  et  celui  de  l'accouchement. 


Peut-être  celle  circonstance  a-t-elle  été  un  peu  exa¬ 
gérée  par  le  médecin  allemand.  Enfin,  il  est  une 
dernière  chose  (pii  mérite  beaucoup  d’attention, 
c’est  qu’au  moment  où,  dans  ses  précédentes  gros¬ 
sesses  le  travail  de  la  parlurition  s’établissait,  cette 
femme  était  prise  de  convulsions  hystériformes. 
Une  fois  même  ces  convulsions  furent  suivies  d’un 
sommeil  qui  dura  si  longtemps  qu’on  la  crut  morte. 

A  l’âge  de  quarante-trois  ans,  cinq  ans  environ 
après  sa  dernière  grossesse ,  cette  femme,  voyant 
ses  règles  se  supprimer,  se  crut  enceinte;  et,  sui¬ 
vant  son  habitude,  fixa  à  son  accoucheur  l'époque 
où  elle  devait  accoucher;  elle  éprouva  l’anxiété  et 
les  symptômes  de  suffocation  dont  elle  avait  été  at¬ 
teinte  dans  ses  précédentes  grossesses.  Les  saignées 
qui  furent  pratiquées  pour  remédier  à  ces  accidents, 
donnèrent  un  sang  couenneux  comme  autrefois,  Elle 
eut  du  dégoût  pour  certains  aliments  et  de  la  pré¬ 
dilection  pour  d’autres  ;  elle  crut  parfaitement  sen¬ 
tir,  à  l’époque  accoutumée,  les  premiers  mouve¬ 
ments  de  son  enfant.  Une  circonstance  digne  de 
remarque,  c’est  que  son  ventre  ne  prit  point  un  dé¬ 
veloppement  en  rapport  avec  sa  grossesse.  Cepen¬ 
dant  un  phénomène  se  manifesta  :  au  milieu  de  tous 
ces  accidents  attribués  par  cette  femme  à  l’état  de 
gestation,  phénomène  qui  fit  naître  quelques  inquié¬ 
tudes,  c’est  que  les  règles  reparurent  ;  mais  comme 
plusieurs  personnes  lui  dirent  que  cette  circonstance 
n’excluait  pas  la  possibilité  d’une  grossesse,  elle  per¬ 
sista  dans  sa  première  opinion.  A  part  le  peu  de 
développement  du  ventre  et  la  réapparition  des 
règles,  elle  éprouva,  dans  celte  prétendue  grossesse, 
les  mêmes  accidents  (pie  dans  les  grossesses  précé¬ 
dentes,  et  au  terme  delà  gestation  toutes  les  mômes 
incommodités  se  firent  sentir. 

Au  jour  indiqué  pour  l’accouchement,  les  dou¬ 
leurs  se  manifestèrent,  et  l'accoucheur,  qui  fut 
mandé  près  de  cette  femme,  les  trouva  semblables 
à  celles  des  précédentes  grossesses.  Il  survint  aussi 
des  convulsions,  mais,  à  son  grand  étonnement,  le 
loucher  lui  démontra  (pie  celte  femme  n’était  pas 
enceinte.  Pour  plus  de  certitude ,  cependant,  il  fit 
appeler  un  de  ses  confrères,  qui  lui  déclara  que  son 
diagnostic  était  parfaitement  exact.  Aussitôt  que 
l’opinion  des  deux  accoucheurs  fut  connue  de  celle 
dame,  les  douleurs  de  l’enfantement  cessèrent,  les 
accidents  hystériformes  disparurent ,  et  elle  reprit 
sa  santé  ordinaire. 

Ce  fait  est  très-extraordinaire,  et  à  part  quelques 
petits  détails  qui  paraissent  exagérés,  il  mérite  à  tous 
égards  d’être  cru,  car  on  sait  que  souvent  des  choses 
de  ce  genre  peuvent  se  reproduire  sous  l’influence 
de  l’imagination. 

Il  arriva  l\  M.  P.  Dubois  d’être  appelé  près  d’une 
dame  qui,  se  croyant  enceinte,  fut  prise,  à  l’époque 
présumée  de  l'accouchement,  de  violentes  douleurs, 
et  fit  venir  près  d’elle  sa  garde-malade.  Celle-ci, 
convaincue  (pie  l’accouchement  ne  devrait  pas  tar¬ 
der,  prépara  le  lit  de  sangle  et  tout  ce  qu’il  fallait 
pour  recevoir  l’enfant.  Cependant,  comme  les  dou¬ 
leurs  ne  se  rapprochaient  pas,  M.  Dubois  invita 
cette  dame  ii  se  lever  et  à  essayer  de  marcher;  mais 
les  douleurs  que  celle-ci  éprouva  à  plusieurs  repri¬ 
ses  en  voulant  quitter  son  siège,  la  mirent  dans 
l’impossibilité  de  faire  le  moindre  mouvement. 
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V.  ACCOUCHEMENTS, 


Au  boni  de  quelques  heures,  comme  le  travail 
paraissait  traîner  en  longueur,  M.T.  Dubois  toucha 
cette  dame  et  put  reconnaître  que  la  grossesse 
n’était  pas  encore  à  terme  et  que,  suivant  toutes  les 
probabilités,  l'accouchement  n’aurait  pas  lieu  avant 
quinze  jours.  Aussitôt  les  douleurs  disparurent 
complètement,  et  cette  dame  put  sortir  le  jour  même 
avec  son  mari.  Au  bout  de  quinze  jours ,  les  con¬ 
tractions  utérines  reparurent,  et  l’accouchement  se 
termina  bientôt. 

Une  autre  femme,  qui  éprouvait  toutes  les  dou¬ 
leurs  de  l’enfantement,  fut  examinée  par  plusieurs 
médecins  au  nombre  desquels  se  trouvait  M.  Vel¬ 
peau.  La  question  de  l’existence  d’une  grossesse 
ne  fut  même  pas  mise  en  doute.  Le  toucher  lit  re¬ 
connaître  une  tumeur  que  l’on  prit  pour  la  tète  d’un 
fœtus  appuyant  fortement  sur  le  vagin;  et,  dans 
l’idée  d’une  grossesse  extra  utérine,  on  agita  la  ques¬ 
tion  de  l’operation  césarienne  vaginale;  mais  cette 
opération  fut  repoussée  conformément  à  l’opinion 
de  M.  V^elpeau. 

Quelque  temps  après,  cette  femme  mourut,  et 
l’on  trouva  à  l’autopsie  une  tumeur  formée  par 
l’ovaire  du  côté  gauche  qui  s’était  engagé  dans  le 
bassin  jusqu’au  détroit  inférieur,  ce  qui  faisait 
croire  à  l’existence  d’une  grossesse. 

( Gazette  des  Hôpitaux ,  nos  52,  57  et  0.) 


122.  Nouveau  signe  de  la  grossesse  et  de  l'ac¬ 
couchement. 

Dans  le  dernier  congrès  scientifique  de  Turin,  le 
docteur  Malvani  a  lu  une  note  où  il  confirme  les  re¬ 
cherches  du  docteur  Jacqueminot  sur  la  couleur  li¬ 
vide  des  parois  internes  de  la  vulve  et  du  vagin 
comme  signe  de  la  grossesse.  Le  médecin  italien  af¬ 
firme  qu’il  a  toujours  rencontré  cette  lividité  dans 
les  grossesses  vraies;  elle  est  moins  apparente  pen¬ 
dant  les  deux  premiers  mois  chez  les  femmes  affai¬ 
blies  par  de  nombreuses  saignées,  et  il  est  nécessaire 
de  savoir  que  celte  teinte  continue  à  subsister  plus 
ou  moins  pendant  tout  le  temps  des  couches;  donc 
elle  indique  d’une  manière  certaine  un  état  de  gros¬ 
sesse  ou  d’accouchement.  Ainsi  voilà  un  signe  pré¬ 
cieux  non-seulement  pour  distinguer  la  grossesse 
vraie  de  la  fausse,  et  de  certaines  affections  morbi¬ 
des  qui  l’imitent;  mais  principalement  pour  éclairer 
beaucoup  de  questions  médico-légales. 

( Giorn .  med.  di  Torino.) 


125.  Cas  de  grossesse  tubo-utérine  arrivée  à 
terme;  parte  professeur  Rosshirt. 

Obs.  —  B.  B...  à  N.,  âgée  de  57  ans,  femme  d’un 
journalier,  avait  déjà  accouché  quatre  fois  avec  fa¬ 
cilité  et  d’enfants  bien  portants.  Elle  se  crut  de  nou¬ 
veau  enceinte  en  mars  1834.  Vers  le  troisième  mois 
de  sa  grossesse  elle  fut  maltraitée  par  son  mari  ; 
quelques  jours  après  elle  ressentit  des  douleursdans 
le  ventre  et  fut  obligée  de  garder  le  lit;  dans  la 
suite  elle  eut  encore  plusieurs  fois  des  douleurs  qui 
la  forcèrent  de  se  coucher.  Vers  le  milieu  de  sa 
grossesse  elle  ressentit  les  mouvements  de  son  en¬ 
fant  et  à  la  fin  de  décembre  elle  eut  quelques  con¬ 
tractions.  La  sage-femme,  et  plus  tard  deux  accou¬ 
cheurs  qui  furent  appelés,  reconnurent  que  l’enfant 
n’était  pas  contenu  dans  l’utérus. 

Le  6  janvier  1833,  M.  Rosshirt  vit  pour  la  pre¬ 
mière  fois  la  femme  qui  depuis  quinze  jours  éprou¬ 
vait  des  maux  d’enfant  ;  on  pouvait  palper  facile¬ 
ment  le  fœtus  à  travers  les  parois  abdominales  ,  la 
tète  était  au-dessus  de  l’ombilic,  presque  dans  l’épi¬ 
gastre,  le  tronc  au  milieu  du  ventre  descendait  jus¬ 
qu’à  la  symphyse  du  pubis,  les  mouvements  du  fœtus 
à  gauche  y  faisaient  présumer  la  présence  des  pieds. 
Les  battements  doubles  du  fœtus  étaient  distincte¬ 
ment  entendus  près  de  l’ombilic  de  la  mère;  ils 
étaientjfaibles  et  irréguliers,  les  mouvements  de  l’en¬ 
fant  avaient  aussi  déjà  diminué  de  force.  En  touchant 
par  le  vagin  on  trouva  le  col  amolli  et  raccourci , 
les  orifices  externe  et  interne  dilatés  pouvant  ad¬ 
mettre  deux  doigts.  Pendant  une  contraction  on  s’as¬ 
sura  de  la  vacuité  de  l’utérus,  d’ou  s’échappaient  les 
petites  portions  de  membrane  reste  de  la  caduque. 
Il  ne  restait  donc  plus  de  doute  sur  l’existence  d’une 
grossesse  extra-utérine.  Les  traits  de  la  femme 
étaient  tirés,  son  pouls  petit  et  fréquent  (100);  les 
forces  considérablement  diminuées  ;  le  bas-ventre 
n’était  pas  douloureux  au  toucher,  au  reste  il  n’y 
avait  pas  de  symptômes  d’inflammation.  Le  profes¬ 
seur  d’Erlangen,  conformément  à  des  principes  qu’il 
a  déjà  émis  ailleurs  répéta  l’opération  dans  ce  cas. 
La  femme  succomba  trois  jours  après. 

Le  résultat  de  l’autopsie,  faite  dans  l’absence  de 
M.  Rosshirt,  est  le  suivant  : 

Ap  rès  avoir  incisé  avec  précaution  les  téguments 
extérieurs,  on  trouva  le  péritoine  distendu  en  forme 
de  sac  elliptique,  blanc  bleuâtre  et  semblable  à  une 
membrane  fibreuse  dont  la  face  interne  est  recou¬ 
verte  par  une  masse  de  kystes,  dont  il  s’échappait  à 
l’incision  une  matière  gluante,  facilement  coagula¬ 
ble.  Il  s’écoula,  de  la  cavité  péritonéale,  environ  2 
à  5  pots  de  fluide  brunâtre,  fetide.  (Eau  d’amnios.) 
On  trouva  l’enfant  couché  à  droite  avec  la  face  ap¬ 
pliquée  sur  la  région  lombaire  gauche,  l’occiput  en 
avant  et  à  droite,  l’oreille  gauche  louchant  presque 
le  bord  inférieur  du  foie,  les  épaules  et  le  bassin  près 
de  l’ombilic  en  avant  et  à  droite;  la  poitrine  et  le 
bas-ventre  en  arrière  et  à  gauche;  les  pieds  et  les 
jambes  passant  à  travers  le  péritoine  à  gauche,  des¬ 
sous  et  derrière  la  rate.  Après  avoir  retiré  l’enfant, 
qui  était  du  sexe  féminin,  à  terme  et  très -fort,  on 
trouva  le  placenta  très-volumineux,  appliqué  contre 
le  colon  ascendant,  et  adhérent  au  bord  supérieur 
de  l’utérus.  En  voulant  enlever  le  délivre,  on  le 
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trouva  si  forlement  attaché  à  la  matrice  qu’on  ne 
put  l’extraire  seul,  et  on  fit,  en  voulant  l'arracher, 
une  déchirure  si  forte  à  la  face  antérieure  et  au  fond 
de  l’utérus,  qu’on  pouvait  croire  à  une  rupture  de 
cet  organe;  on  sortit  ensuite  l’utérus,  et  en  même 
temps  la  portion  de  placenta  qui  y  adhérait  encore. 
On  reconnut  facilement  l’ovaire  gauche,  mais,  par 
contre,  le  droit  était  si  dégénéré,  qu’il  fut  difficile 
«le  le  reconnaître.  Les  intestins  étaient  refoulés,  et 
le  rectum  avec  son  appendice  déprimé  à  gauche.  En 
examinant  l’utérus  de  plus  près,  on  trouva  que  la 
membrane  qui  avait  entouré  l’enfant  n’était  autre 
chose  que  la  portion  de  péritoine  qui  tapisse  l’uté¬ 
rus  ,  et  qui  s’était  dilatée  en  forme  de  sac  ;  on  pou¬ 
vait  séparer  de  ce  sac  les  véritables  membranes  de 
l’œuf;  le  bord  supérieur  de  l’utérus  était  déprimé 
et  comme  déchiré.  Au  centre  de  cette  dépression,  la 
paroi  de  l’organe  était  si  mince  qu’il  ne  restait  plus 
qu’une  petite  lame  à  travers  laquelle  on  pouvait  fa¬ 
cilement  pénétrer  dans  la  cavité  utérine.  La  dépres¬ 
sion  était  arrondie,  et,  à  ses  bords,  adhéraient  des 
portions  de  péritoine;  à  son  fond,  ainsi  qu’aux 
membranes  péritonéales  ambiantes,  se  trouvèrent 
des  substances  de  placenta.  11  ne  resta  donc  plus  de 
doute  que  l’œuf  s’était  développé  entre  le  fond  de 
l’utérus  et  le  péritoine  qui  le  recouvrait,  et  en  exa¬ 
minant  la  substance  de  la  matrice  à  cet  endroit,  on 
y  trouva  plusieurs  ouvertures  admettant  des  sondes 
assez  grandes,  et  communiquant  avec  des  veines 
utérines  distendues,  dans  lesquelles  on  pouvait  faire 
passer  de  l’air.  Celles  des  veines  qui  se  rendaient 
directement  au  péritoine  tapissant  l’utérus  pouvaient 
être  également  insufflées,  sans  qu’on  fût  obligé  de 
faire  passer  l’air  par  la  substance  même  de  l’utérus. 
Eu  somme  ,  la  surface  externe  du  fond  de  l’utérus 
présentait  le  même  aspect  qu’on  remarque  ordinai¬ 
rement  à  l’intérieur  de  l’organe,  à  l’endroit  où  ad¬ 
hère  le  placenta.  A  l’ovaire  gauche,  il  y  avait  une 
vésicule;  au  reste,  détail  normal.  Une  sonde  intro¬ 
duite  à  travers  la  trompe  gauche  pénétrait  dans  la 
matrice;  mais,  à  travers  la  trompe  droite,  on  arri¬ 
vait  tout  près  de  la  fossette  extérieure  située  au  fond 
«le  l’utérus,  mais  on  ne  pouvait  y  pénétrer,  ni  dans 
la  cavité  utérine  ;  l’air  insufflé  n’y  arrivait  pas  non 
plus.  La  face  interne  de  l’utérus,  dont  la  capacité 
était  augmentée,  paraissait  être  dénuée  de  muqueuse, 
et  on  y  reconnut  distinctement  des  fibres  muscu¬ 
laires.  Les  parois  delà  matrice  étaient  épaissies, 
leurs  tissus  raréfiés,  mais  encore  fermes.  Tout  l’or¬ 
gane  avait  les  mêmes  dimensions  que  dans  une  gros¬ 
sesse  de  deux  mois. 

Le  professeur  d’Erlangen  cherche  à  prouver  que, 
dans  le  cas  présent  ,  l’œuf  fécondé  était  arrivé  jus¬ 
que  tout  près  de  l’embouchure  de  la  trompe  droite 
dans  l’utérus;  que  là  ,  il  s’était  arrêté  et  développé, 
que  peu  'a  peu  il  avait  franchi  les  parois  de  la  trompe 
et  s’etait  porté  dessous  le  péritoine,  à  l’endroit  où 
cette  membrane  recouvre  la  matrice,  et  qu’à  cet  en¬ 
droit  le  placenta  s’était  inséré  à  la  surface  externe 
«le  la  matrice ,  et  qu’ainsi  la  grossesse  de  tubo-ulérine 
«ju’elle  avait  été  primitivement,  était  devenue  com¬ 
plètement  abdominale  ;  mais  peut-on  appeler  inter¬ 
stitielle,  ou,  avec  l’auteur,  tubo-ulérine ,  celte  es¬ 
pèce  de  grossesse,  dans  laquelle  l’œuf,  arrêté  juste 
à  l’angle  où  la  substance  «le  la  matrice  se  continue 


avec  celle  de  la  trompe,  distend  les  parois  qui  Len¬ 
to  ureni? 

Ce  «pii  nous  surprend,  c’est  que,  dans  ce  cas,  on 
soit  resté  dans  l’expectation  pendant  quinze  jours, 
sans  avoir  eu  recours  à  l’opération  césarienne;  il  est 
vrai  «pie,  lorsque  M.  Rosshirt  aelé  appelé, la  femme 
était  extrêmement  alfaiblie  et  pour  ainsi  dire  agonis¬ 
sante;  mais  l’enfant  vivait  encore. 

{JS eue  Zeitschrift  fur  Geburtskunde.) 


124.  Sur  la  ligaturée  du  cordon  ombilical  dans  le 
cas  de  procidence  et  dans  les  accouchements 
par  les  pieds  ;  par  le  professeur  De  Ritgeîï. 

S’appuyant  sur  l’autorité  de  Wigand,  l’auteur  pose 
en  principe  de  ne  jamais  achever  l’extraction  du 
fœtus  par  les  pieds  sans  faire  la  ligature  du  cordon 
ombilical,  aussitôt  que  le  bassin  du  fœtus  a  franchi 
la  vulve  de  la  mère  ,  et  propose  encore  de  faire  la 
ligature  du  cordon  autant  de  fois  qu’il  est  prolabé  et 
comprimé  entre  la  matrice  et  le  fœtus.  W  igand,  en 
donnant  ce  précepte  en  opposition  avec  toutes  les 
idées  reçues  sur  cette  «piestion,  prétend  que  la  pres¬ 
sion  latérale  exercée  sur  le  cordon  porte  plutôt  sur 
la  veine  que  sur  les  artères  ombilicales,  tandis  que  la 
conslriction  circulaire  intercepte  le  mouvement  du 
sang  dans  les  deux  ortlres  de  vaisseaux.  C’est  pour 
celte  raison  que  la  compression  accidentelle  du  cor- 
tlon  amène  une  anémie  mortelle  pour  le  fœtus,  en 
ce  «pie  le  sang  peut  toujours  s’écouler  vers  le  placenta 
à  travers  les  artères,  tandis  que  parla  ligature  on  en¬ 
raie  momentanément  toute  la  circulation,  qui  occa¬ 
sionne,  il  est  vrai,  une  mort  apparente  par  apoplexie, 
mais  à  laquelle  il  est  facile  de  remédier  avec  des 
moyens  connus.  La  raison  pour  latpielle  la  circulation 
est  plutôt  interceptée  dans  la  veine  que  dans  les  ar¬ 
tères  lors«pie  le  cordon  est  comprime  ,  c’est  que  la 
veine  a  un  gros  calibre,  est  unupie  et  superficielle, 
tandis  que  les  artères,  au  nombre  «le  deux,  ont  «les  pa¬ 
rois  résistantes  et  se  trouvent,  pour  ainsi  dire,  recou¬ 
vertes  par  la  matière  gélatineuse  de  Warlon  et  par  la 
veine  elle-même.  Une  autre  assertion  «pii  nous  parait 
aussi  difficile  à  admettre  c’est  «pie  la  tête  passerait  plus 
facilement  à  travers  lesdétroHs  du  bassin  lorsque  le 
tronc  est  une  fois  sorti  que  lorsqu’elle  vient  la  pre¬ 
mière.  M.de  Ritgen  doit  tlonc  donner,  dans  beau- 
coupde  casd’accouchements  difficiles,  la  préférence 
à  la  version  sur  les  pieds,  et  à  ce  sujet  il  prétend 
qu’on  a  été  dans  l’erreur  jusqu’à  présent,  en  attri¬ 
buant  la  mort  du  fœtus  au  tiraillement  de  la  moelle 
épinière  lors  de  l’extraction  par  les  pieds,  tandis 
«pie,  selon  lui,  elle  est  due  à  la  compression  du 
cordon.  Enfin,  une  dernière  idée,  «pii  nous  a  égale¬ 
ment  surpris,  c’est  que,  dans  l’extraction  par  les 
pie«ls,  l’auteur,  après  avoir  dégagé  la  poitrine  et  les 
épaules  du  fœtus,  tire  sur  lui  dans  une  direction 
telle  que  le  menton  se  porte  obliquement  en  avant 
vers  le  trou  ovalaire  de  la  mère;  ce  n’est  «pie  «piand 
la  tète  est  descendue  dans  l’excavation  «pie  l’opéra¬ 
teur  cherche  à  lui  communiquer  un  mouvement 
de  torsion  «pii  porte  la  face  en  arrière.  Ce  mauve- 
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ment  spiroïde  lui  semble  être  indiqué  par  la  nature. 
Vingt  observations  viennent  appuyer  ces  diverses 
propositions. 

A  celte  occasion ,  nous  ne  pouvons  nous  empê¬ 
cher  de  rapporter  qu’un  de  nos  amis,  qui  a  toujours 
exercé  la  médecine  à  la  campagne,  nous  a  com¬ 
muniqué.  Une  sage-femme,  prenant  les  idées  de 
Wigand  trop  à  la  lettre,  a  lié  des  cordons  prohibés 
qui  battaient  encore  ;  les  enfants  ont  succombé  ;  et, 
d’un  autre  côté,  le  même  praticien  a  vu  des  cor¬ 
dons  prohibés,  pendant  quatre  heures,  se  refroidir 
complètement,  sans  cesser  pourtant  de  battre  et  les 
enfants  naître  pleins  de  vie. 

( Neue  Zeitschrift  fur  Gebur/skunde.) 


121 ).  Du  tamponnement  comme  méthode  de  traite¬ 
ment  des  écoulements  u téro-vaginaux . 

Parmi  les  praticiens  qui  consacrent  leurs  efforts  à 
perfectionner  la  thérapeutique,  M.  Hourmann  se  dis¬ 
tingue  surtout  par  son  zèle  et  ses  succès.  L’intéres¬ 
sant  mémoire  dont  nous  donnons  ici  l’extrait  en 
fournil  une  preuve  nouvelle.  Le  tamponnement  du 
vagin  dans  la  cure  des  écoulements  urétro-vaginaux 
n’est  certes  point  un  moyen  inconnu.  M.  Hourmann 
n’affiche  point  non  plus  la  prétention  d’en  faire  une 
sorte  de  panacée  universelle  contre  une  affection 
dont  les  causes  et  les  conditions  sont  d’ordinaire  si 
variées.  L’important,  en  effet,  dans  les  cas  nom¬ 
breux  où  l’écoulement  tient  à  un  état  général,  est  de 
modifier  cet  étal,  si  l’on  veut  obtenir  une  guérison 
solide  et  durable.  Mais  fort  souvent  aussi  cet  écou¬ 
lement  résulte  d’une  maladie  locale,  qui  entraîne 
dans  la  santé  une  détérioration  profonde.  Or  c’est 
dans  ces  circonstances  spécialement  que  le  tampon¬ 
nement  du  vagin  jouit  de  toute  son  efficacité. 
M.  Hourmann  croit  ies  exemples  de  celte  détériora¬ 
tion  secondaire  moins  rares  qu’on  ne  pense,  car  il  a 
vu  peu  d’écoulements  réfractaires  à  son  traitement, 
lequel  d’ailleurs  sert  de  pierre  de  touche  pour  en 
découvrir  la  nature,  et  modifie  encore  très-avanta¬ 
geusement  ceux  (pii  dépendent  d’un  principe  con¬ 
stitutionnel. 

Quand  l’expérience  a  prononcé  sur  la  valeur  d’un 
agent  thérapeutique,  peu  importent  les  idées  théo¬ 
riques  qui  ont  conduit  à  l’employer;  voici  toutefois 
l’opinion  qui  a  guidé  M.  Hourmann.  Que  l’écoule¬ 
ment  tienne  à  une  cause  générale  ou  locale,  la  ma- 
tière  qui  le  constitue  joue  nécessairement  un  rôle. 
Elle  ramollit,  elle  irrite  les  parties,  et  fournit  ainsi 
à  l’écoulement  un  principe  d’activité  et  d’accroisse¬ 
ment  perpétuel.  D’après  cette  manière  devoir,  sous¬ 
traire  les  parois  vaginales  saines  au  contact  de 
cette  matière,  en  les  isolant  du  point  malade  quand 
il  en  existe  un  peu  étendu,  les  absterger  du  produit 
sécrété  au  fur  et  à  mesure  qu’il  se  forme,  tel  est,  dit 
M.  Hourmann,  le  point  culminant  du  traitement  to¬ 
pique.  La  manière  dont  on  a  opéré  le  tamponne¬ 
ment  du  vagin  n’était  guère  susceptible  de  remplir 
ce  double  objet.  Ce  n’est  plus  comme  moyen  acces¬ 
soire  ,  mais  comme  moyen  fondamental  et  parfois 


unique  que  M.  Hourmann  le  propose.  Il  en  a  égale¬ 
ment  étendu  l’emploi  au  col  utérin ,  au  rectum. 
Bientôt  il  essaiera  de  tamponner  l’urètre  lui-mème. 

La  substance  du  tampon  n’est  point  d’un  choix 
indifférent  :  à  la  charpie  qui  s’imbibe  facilement  et 
expose  aux  inconvénients  qu’il  faut  éviter.  M.  Hour¬ 
mann  substitue  le  coton  cardé,  aussi  souple  et 
moins  pénétrable;  constamment  le  vagin  est  tenu 
dans  un  degré  de  dilatation  convenable;  les  produits 
de  sécrétion  sont  absorbés  et  non  plus  filtrés.  La 
cause  de  ces  effets,  et  que  M.  Hourmann  n’indique 
pas,  n’est-eile  point  dans  une  sorte  de  propriété  as¬ 
tringente  du  coton,  autant  (pie  dans  l’alfinité  de 
cette  substance  pour  l’eau?  A  peine  si  les  couches 
superficielles  du  tampon  sont  humectées,  et  la  ma¬ 
tière  qui  en  recouvre  la  surface  est  épaissie  et  li¬ 
mitée,  dans  les  cas  d’affection  locale,  à  l’étendue  de 
la  portion  enflammée. 

La  longueur  et  la  grosseur  du  tampon  varient,  on 
le  sent,  suivant  la  disposition  des  lieux  qu’il  doit  oc¬ 
cuper,  entre  six  à  douze  centimètres  pour  la  pre¬ 
mière,  et  un  à  quatre  doigts  réunis  pour  la  seconde. 
«  Pour  faire  ce  tampon,  dit  M.  Hourmann,  je  com¬ 
mence  par  étaler  un  rouleau  de  coton,  je  noue  une 
anse  de  fil  sur  sa  partie  moyenne;  puis  rabattant 
simultanément  les  deux  parties  du  rouleau  et  les 
deux  chefs  de  l’anse  de  fil  qui  les  sépare,  j’ai  un  cy¬ 
lindre  sur  l’extrémité  terminale  duquel  je  fais  un 
dernier  nœud  qui  achève  de  lui  donner  sa  forme  et 
sa  consistance.  Les  deux  chefs  du  fil  sont  laissés 
pendants  pour  servir  à  l’extraction  du  tampon.  »  On 
porte  ce  tampon  avec  une  longue  pince  à  travers  le 
spéculum,  quand  cela  est  praticable.  Chez  les  en¬ 
fants  ou  les  filles  non  déflorées,  on  se  sert  aussi  bien 
du  porte-mèche,  dont  la  tige  a  été  allongée  et  les 
pointes  de  la  fourchette  arrondies  de  façon  à  pré¬ 
senter  un  sommet  échancré  mousse  et  olivaire.  Le 
tampon  y  est  suspendu  absolument  comme  les  mè¬ 
ches  ordinaires,  et  les  femmes  peuvent  l’introduire 
elles-mêmes. 

Point  d’injections  avant  comme  après  le  tampon¬ 
nement  qui  doit  être  fait  le  plus  possible  à  sec. 
Quelquefois  il  indique  de  saupoudrer  le  tampon 
d’alun,  mais  c’est  toujours  temporairement.  On  peut 
aussi,  quand  les  parties  sont  étroites  ou  trop  en¬ 
flammées,  favoriser  son  glissement  en  étendant  sur 
la  surface  une  légère  couche  d’huile. 

M.  Hourmann  ne  se  prononce  point  sur  les  con¬ 
ditions  qui  font  varier  la  durée  du  traitement.  Ni  le 
principe  du  mal,  ni  son  ancienneté  ne  lui  ont  paru 
avoir  d’influence  à  cet  égard. 

Le  repos  n’est  point  nécessaire.  A  moins  d’un 
écoulement  excessif  qui  durcit  la  surface  du  tampon 
et  force  à  le  renouveler  les  femmes  n’en  éprouvent 
aucune  gène. 

L’écoulement  diminue  et  cesse  ordinairement 
bien  avant  que  la  lésion  du  tissu  n’ait  disparu. 
M.  Hourmann  en  infère  le  doute  qu’il  doive  être 
attribué  à  celte  lésion.  Mais  rapproché  de  ce  qui  se 
passe  souvent  a  l’extérieur  et  notamment  à  la  sur¬ 
face  des  vésicatoires  ,  ce  faiL  n’a,  ce  me  semble, 
rien  de  surprenant.  N’observe-t-on  pas  tons  les  jours 
des  places  vives,  douloureuses,  maintenant  sèches 
et  arides,  qui  naguère  versaient  une  abondante  sup¬ 
puration?  En  faut-il  conclure  que  la  suppuration 
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ait  été  indépendante  de  la  phlegmasie?  Assurément 
non  :  l'inflammation  a  changé  de  manière  d’être  sur 
ces  surfaces,  et  voila  tout.  Cet  effet  se  produit  spé¬ 
cialement  lorsqu'au  lieu  d’être  recouvertes  d’un  on¬ 
guent  approprié,  elles  se  trouvent ,  par  suite  d’un 
mauvais  pansement,  en  contact  avec  des  linges  durs 
ou  cotonneux.  El  ceci  soulève  une  grave  question, 
que  ne  résout  point  le  mémoire  de  M.  Hourmann  : 
je  veux  parler  de  la  guérison  radicale  ou  des  récidi¬ 
ves  qu’on  petit  redouter.  L’écoulement  est  suspendu, 
mais  ne  va-t-il  pas  revenir,  puisque  le  mal,  dites- 
vous,  subsiste  ? 

Toutefois,  dans  les  observations  qui  viennent  à  la 
fin  de  ce  mémoire  confirmer  les  avantages  de  la  mé¬ 
thode  de  M.  Hourmann,  on  voit  que  le  tamponne¬ 
ment  triomphe  également  de  ces  mêmes  lésions.  Des 
altérations  organiques  profondes  ont  guéri  sous  son 
application. 

Depuis  le  mois  d’octobre  il  a  traité  58  malades  de 
cette  manière.  20  sont  encore  en  traitement,  18 
sont  guéries.  Des  17  cas  qu’il  rapporte,  11  appar¬ 
tiennent  à  des  écoulements  blennorrhagiques ,  2  à 
des  leucorrhées,  4  à  des  lésions  du  col  utérin.  Nous 
signalerons  seulement  le  résultat  de  ces  diverses  ob¬ 
servations. 

Obs.  I.  —  Blennorrhagie  datant  de  §  mois,  trai¬ 
tée  par  tous  les  moyens.  Disparition  complète  et 
décisive  au  bout  d’un  mois.  Du  2  au  15  octobre, 
tamponnement  deux  fois  par  jour.  Du  15  au  50 
écoulement  moins  abondant;  un  seul  tamponnement 
de  quatre  heures.  On  n’indique  point  s’il  y  a  lésion 
de  tissu. 

Obs.  II.  —  Ecoulement  blennorrhagique datant 
de  8  mois,  guéri  en  six  semaines.  Inutilité  des  in¬ 
jections  alumineuses.  Mêmes  lacunes. 

Obs.  III.  —  Idem  datant  de  50  mois,  tari  en  huit 
jours.  Succès  passager  du  traitement  ordinaire. 

Obs.  IV.  —  Ecoulement  de  6  mois;  guérison  en 
six  semaines. 

Obs.  V.  —  Idem  de  6  mois;  guérison  en  21  jours. 

Obs.  VI.  —  Vaginite  aiguë .  Tampon  huilé  sans 
spéculum,  12jours.  Traitement  sans  injection  émol¬ 
liente. 

Obs.  VII.  —  Leucorrhée  de  5  ans,  blennorrhagie 
de  six  semaines;  guérison  en  un  mois. 

Obs.  VIII.  —  Blennorrhagie  de  15  mois,  par 
suite  de  viol  chez  une  vierge.  Porte-mèche  modifié. 
Guérison  en  un  mois. 

Obs.  IX.  —  Blennorrhagie  chez  un  enfant  de  6 
ans.  Porte-mèche  modifié. 

Obs.  X.  —  Idem  par  suite  d’attentat  chez  un 
enfant  de  8  ans.  Vulvite  sur-aigue  d’abord.  Emol¬ 
lients  d’abord;  du  20  décembre  au  4  janvier,  tam¬ 
ponnement.  Suspension  pour  cause  de  rougeole. 
Reprise  le  15.  Garde  6  heures  par  jour.  11  février, 
état  satisfaisant. 

Obs.  XL — Leucorrhéedu  col .  Blennorrhagie  du 
vagin  et  de  V urètre  ,*  guérison  des  deux  premiers 
écoulements  ;  persistance  du  dernier,  5  mois  de  date. 
Soins  infructueux.  Tamponnement.  Canule  parti¬ 
culière  pour  celui  du  col  dont  la  description  ne  se 
peut  bien  comprendre  qu’avec  le  secours  de  la  plan¬ 
che.  2  mois  et  demi  de  traitement  ;  l’érosion  qui 
existait  au  col  utérin  s’est  dissipée. 

Obs.  XII.  —  Leucorrhée  datant  de  14  mois, 
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guérie  en  50  jours.  Tamponnement  matin  et  soir. 
Fille  de  22  ans,  vierge. 

Obs.  XIIL  —  Leucorrhée  du  col  et  du  vagin, 
lune  de  l’enfance,  l’autre  de  deux  mois.  Celle-ci 
guérie  en  22  jours.  Point  de  description  anatomi¬ 
que. 

Obs.  XIV .  —  Erosion  profonde  du  col  ;  guérison 
en  un  mois,  trois  à  quatre  ans  de  maladie.  Moyens 
divers  infructueux,  col  volumineux,  saignant,  érodé 
dans  touleson  étendue,  aspect  fongueux.  Un  tampon 
conique  dont  la  base  forme  un  coussinet  qui  sert 
d’appui  au  col.  D’abord  le  tamponnement  est  renou¬ 
velé  deux  fois  le  jour  ;  la  rougeur  est  disparue  et  la 
cicatrisation  complète. 

Obs.  XV.  —  Erosion  profonde  du  col.  7  ans 
d’existence.  Augmentation  depuis  18  mois;  soins 
infructueux.  Col  volumineux,  bords  de  l’orifice  ren¬ 
versés  en  dehors.  Surface  saignante,  ulcérée,  fon¬ 
gueuse;  bains,  cautérisation,  etc.,  inutiles.  19 
novembre  ,  tamponnement  deux  fois  le  jour.  20, 
amélioration.  17  décembre,  progrès  vers  la  guéri¬ 
son.  6  janvier,  la  cicatrisation  est  avancée,  mais 
l’écoulement  persiste;  il  vient  de  l’intérieur  du  col 
qu’on  devra  soumettre  au  tamponnement;  mais  la 
malade,  beaucoup  mieux,  veut  sortir  de  l’hôpital. 

Obs.  XVI. — Col  volumineux,  érodé,  saignant  ; 
tamponnement ;  guérison  en  6  semaines.  Leucor¬ 
rhée  ancienne.  Blennorrhagie  de  6  mois. 

Obs.  XVII.  Ecoulement  blennorrhagique  du 
rectum.  Ancienne  maladie  du  vagin  ;  soins  émol¬ 
lients  inutiles.  Douleurs  graves;  14  mois  de  date. 
A  6  ou  8  centimètres  au-dessus  de  l’anus  déformé 
et  bordé  de  carnosités  est  un  orifice  dans  lequel  le 
doigt  pénètre  aisément ,  dont  la  circonférence  est 
résistante,  et  qui  pénètre  dans  un  clapier  appuyé  en 
arrière  au  sacrum,  en  avant  sur  le  vagin.  Plusieurs 
moyens  ont  été  employés  avec  succès  contre  les  di¬ 
verses  complications;  mais  l’écoulement  qui  pro- 
venaitdu  clapier  ne  diminuantpas,  le  tamponnement 
a  été  pratiqué.  L’amélioration  est  lente,  mais  s’opère. 
Le  foyer  s’est  rétréci ,  l’orifice  est  aujourd’hui  à  5 
lignes  du  rectum. 

Beaucoup  de  choses  restent  sans  doute  à  désirer 
dans  les  faits  que  nous  avons  exposés.  Par  exemple, 
ne  faudrait-il  pas  faire  des  expériences  comparati¬ 
ves?  Combien  d’écoulements  soumis  à  des  traite¬ 
ments  réguliers  et  méthodiques  guérissent  en  moins 
de  15  jours  à  un  mois?  Combien  ne  se  perpétuent 
que  par  la  négligence  qu’on  apporte  dans  l’applica¬ 
tion  de  ces  traitements?  Avant  de  proscrire  certains 
moyens  pour  cause  d’impuissance,  ne  serait-il  pas 
convenable  de  s’enquérir  du  quomodo  de  leur  em¬ 
ploi?  Quoi  qu’il  en  soit,  les  vues  qui  ont  dirigé 
M.  Hourmann  sont  très- ingénieuses,  et  les  succès 
remarquables  qu’il  a  obtenus  feront  attendre  impa-, 
tiemment  le  résultat  de  ses  nouvelles  recherches. 

( Journ .  des  Conn.  médico-chir.) 
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V.  ACCOUCHEMENTS , 


126.  Observations  relatives  à  quelques  points 
de  l'histoire  de  l’affection  typhoïde  chez  l’en¬ 
fant  ;  par  MM.  Rilliet  et  Barthez,  d.  m.  p* 

{Suite)  (1). 

Nous  allons  actuellement  citer  un  fait  où,  à  la 
suite  des  symptômes  de  l'affection  typhoïde,  nous 
n’avons  trouvé  d’autre  altération  des  voies  digesti¬ 
ves  qu’un  ramollissement  blanc  très-étendu  de  la 
membrane  muqueuse  de  l’estomac,  de  la  fin  de  l’in¬ 
testin  grêle  et  de  tout  le  gros  intestin. 

Obs.  111.  —  Enfant  de  quatorze  ans ,  à  Paris  de¬ 
puis  deux  ans.  Entré  au  quatrième  jour 
d'une  fièi-re  typhoïde  qui  avait  été  précédée 
de  dévoiement  pendant  dix  jours.  A  l'hô¬ 
pital ,  mouvement  fébrile  qui  va  toujours  en 
augmenta?it.  Sudamina  nombreux .  Taches 
lenticulaires  ;  tes  premières  se  montrent  le 
dixième  jour  de  la  maladie ,  les  dernières  ont 
disparu  le  dix-neuvième.  Dévoiement  intense; 
douleurs  épigastriques;  bronchite  ;  symptômes 
cérébraux  ;  céphalalgie;  délire  la  nuit;  carpo- 
logie  les  derniers  jours.  Aphonie  et  douleurs 
laryngées  le  vingt-troisième  jour.  —  Mort.  — 
A  l’autopsie  :  laryngite  pseudo-membraneuse . 
Abcès  du  poumon.  Pneumonie  partielle.  Ra¬ 
mollissement  blanc  de  la  membrane  muqueuse 
de  l’estomac ,  des  cinq  dentiers  pieds  de  l'iléon 
et  de  tout  le  gros  intestin.  Plaques  de  Peyer 
parfaitement  saines.  Rate  assez  friable.  0E- 
dème  de  deux  yanglions  mésentériques . 

Chassagne  (Isidore),  âgé  de  quatorze  ans  ,  entra  le 
23  juin  1840  à  l’hôpital  des  Enfants  et  fut  couché 
au  n°  26  de  la  salle  Saint-Jean. 

Nous  apprîmes  de  l’enfant  que  ,  arrivé  à  Paris  il 
y  a  deux  ans,  il  exerçait  depuis  celte  époque  la 
profession  de  peintre  en  bâtiment.  11  avait  à  plusieurs 
reprises  éprouvé  de  légères  coliques,  mais  n’avait 
jamais  été  obligé  (le  garder  le  lit.  Sa  nourriture  était 
bonne,  il  habitait  dans  une  chambre  bien  aérée  et 
aucune  cause  ne  pouvait  expliquer  la  maladie  ac¬ 
tuelle. 

Dix  jours  avant  le  début  de  la  maladie  pour  la¬ 
quelle  il  entrait  à  l’hôpital,  il  avait  été  pris  de 
dévoiement  qui  avait  disparu  à  la  suite  d’une  appli¬ 
cation  de  sangsues;  il  ne  s’était  point  alité,  n’avait 
pas  eu  de  fièvre ,  mais  se  sentait  peu  de  force. 

Le  samedi  20  juin,  il  survint  des  frissons  suivis 
de  chaleur,  de  la  céphalalgie  frontale  peu  intense, 
quelques  étourdissements. 

Le  dévoiement  reparut  (cinq  à  six  selles  quoti¬ 
diennes);  l’appétit  fut  perdu  et  la  soif  assez  vive.  Il 
y  eut  de  la  toux.  Ces  symptômes  persistèrent  jus¬ 
qu’à  l’entrée,  sauf  les  frissons,  qui  ne  se  renou¬ 
velèrent  pas.  Malgré  la  faiblesse  qui  était  assez 
grande,  il  ne  garda  le  lit  qu’une  partie  de  la  jour¬ 
née;  il  vint  en  voiture  à  l’hôpital. 


(I)  Voir  le  numéro  de  mai  de  l’Encyclographie ,  p.  296. 


Le  23  juin  ,  sixième  jour ,  il  était  dans  l’étal  sui¬ 
vant  : 

Enfant  assez  grand,  un  peu  maigre,  cheveux 
châtains,  yeux  biuns;  les  membres  et  la  poitrine 
sont  bien  conformés.  Le  faciès  exprime  un  peu 
rabattement;  les  narines  sont  sèches,  légèrement 
croûteuses.  La  face  est  pâle;  le  pouls  plein  ,  régu¬ 
lier,  à  100;  28  inspirations;  chaleur  assez  vive;  les 
forces  sont  bonnes.  Il  n’y  a  pas  de  taches  lenticulai¬ 
res;  le  cou  ,  la  poitrine  et  l’abdomen  sont  couverts 
de  sudamina.  La  respiration  est  pure  partout ,  sauf 
en  arrière ,  à  droite  ,  où  l’on  entend  un  peu  de  râle 
sibilant  au  sommet.  La  toux  est  assez  frequente, 
humide.  Les  gencives  sont  couvertes  de  plaqués 
blanches;  la  langue  est  humilie,  couverte  d’un  en- 
duitassez  épais.  Elle  est  sale  au  pourtour.  L’abdomen 
est  assez  développé,  peu  souple,  sonore,  indolent; 
on  ne  sent  pas  la  rate;  la  soif  est  assez  vive,  l’enfant 
dit  avoir  faim  ;  il  a  eu  hier  six  selles  liquides.  Son 
intelligence  est  parfaitement  nette;  il  n’a  pas  mal  à 
la  tête;  il  éprouve  quelques  vertiges  quand  il  est 
assis. 

Du  26  juin  au  8  juillet  (septième  au  dix- neuvième 
jour),  il  survint  peu  de  changements  dans  son  état. 
Le  faciès  exprima  l’abattement  jusqu’au  30  juin, 
puis,  à  partir  de  ce  jour,  la  tristesse,  la  souffrance, 
avec  quelques  alternatives  d’amélioration  ;  les  nari¬ 
nes  furent  toujours  sèches  et  les  ailes  du  nez  assez 
ordinairement  dilatées.  La  pâleur  de  la  face  fut 
constante  ;  le  pouls  varie  entre  92  et  108,  en  géné¬ 
ral  dépressible ,  quelquefois  assez  plein,  le  plus 
ordinairement  mou  et  peu  développé:  la  chaleur 
fut  presque  toujours  vive  ;  il  y  eut  de  24  à  28  inspi¬ 
rations.  A  partir  du  27  juin,  les  forces  diminuèrent; 
la  dépression  augmenta  sensiblement  et  progres¬ 
sivement  depuis  le  2  juillet.  L’éruption  des  suda¬ 
mina  continua  assez  abondante  jusqu'au  3  juillet  et 
fut  remplacée  alors  par  de  la  desquamation  les 
6,  7  et  8.  A  partir  du  29  juin  ,  on  nota  une  tache 
typhoïde  à  l’ombilic,  le  lendemain  il  y  en  avait  cinq, 
les  jours  suivants  il  en  survint  de  nouvelles  sur 
l’abdomen  et  sur  la  poitrine;  le  8  juillet  elles  avaient 
disparu.  Le  râle  sibilant  qui,  le  26  juin,  était  li¬ 
mite  en  arrière  à  droite,  s’étendit  aux  deux  côtés 
dans  toute  la  hauteur;  la  percussion  resta  sonore; 
la  toux  persista  assez  fréquente ,  et,  à  partir  du 
lre  juillet,  fut  accompagnée  d’une  expectoration 
jaunâtre  muqueuse  assez  abondante.  L’état  de  la 
langue  ne  se  modifia  pas;  l’haleine  devint  fétide  le 
7  juillet.  L’abdomen  fut  ordinairement  peu  déve¬ 
loppé,  assez  souple,  sonore,  presque  toujours  dou¬ 
loureux.  Depuis  le  28  juin,  la  douleur  fut  d’ordinaire 
sentie  à  l’épigastre.  Le  28  l’appétit  était  complète¬ 
ment  perdu;  la  soif  continue  à  être  assez  vive  et 
le  dévoiement  ne  diminue  pas  d’abondance.  lie  6 
juillet,  dans  la  nuit  ,  les  selles  furent  involontaires. 
La  céphalalgie  reparut  le  27;  le  23  et  le  Ier  juillet 
très-variable  en  intensité,  mais  en  général  frontale. 
Les  vertiges,  les  étourdissements,  quand  on  le 
faisait  asseoir,  persistèrent  jusqu’au  7  juillet.  Tou¬ 
tes  les  fois  que  nous  l’examinâmes,  le  malin  et  dans 
la  journée,  son  intelligence  était  parfaitement  nette, 
mais  il  eut  toujours  du  délire  dans  la  nuit;  qui  alla 
toujours  en  augmentant  depuis  le  28  juin. 

Du  9  au  23  juillet  (vingtième  au  trente-sixième 
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Jour  de  la  maladie).  Les  symptômes  allèrent  tou¬ 
jours  en  s’aggravant.  Les  yeux,  qui  étaient  cernés  le 
9  juillet,  devinrent  caves  le  13  et  de  plus  en  plus 
jusqu’à  la  mort;  les  narines  furent  sèches  ;  croû- 
teuses,  quelquefois  sanguinolentes,  la  pâleur  de  la 
face  s’accompagna  à  partir  du  12  d’un  amaigrisse¬ 
ment,  et  d’une  profonde  altération  des  traits,  le 
faciès  exprima  presque  toujours  la  prostration,  le 
regard  était  extrêmement  triste  ;  le  pouls  régulier , 
dépressible,  peu  développé,  varia  entre  116  et  124 
(du  i)  au  17).  Le  18  juillet,  il  était  à  144  ;  cette  ac¬ 
célération  persista  jusqu’à  la  mort.  II  fut  noté  on¬ 
dulent  à  partir  du  20,  et  filiforme  le  dernier  jour  ;  la 
chaleur  était  très  vive  le  15  juillet,  le  16  les  mains 
étaient  froides;  depuis  lors  le  refroidissement  des 
extrémités  persista  ,  tandis  que  la  chaleur  était 
assez  vive  à  l’abdomen.  La  respiration  fut  presque 
toujours  à  32  ou  à  3d,  sauf  le  22  où  elle  était  à  4  4, 
et  le  dernier  jour  où  elle  se  ralentit  (à  28).  La  dé¬ 
pression  des  forces  augmenta  encore  ;  elle  élait  déjà 
si  grande  le  13  qu’on  ne  pouvait  pas  pratiquer  l'aus¬ 
cultation;  elle  s’accrut  les  jours  suivants,  l’amai¬ 
grissement  suivit  la  même  marche;  la  toux  humide 
continua  en  augmentant  de  fréquence.  Le  9  l’expec¬ 
toration  ,  était  abondante,  avec  un  crachat  vis¬ 
queux  cilrin.  Ce  jour-là  aussi,  le  malade  se  plaignit 
d’une  douleur  au  niveau  de  l’appendice  xiphoïde  , 
la  respiration  était  pure  et  la  percussion  sonore. 
L’expecloration  présenta  les  mêmes  caractères  jus¬ 
qu’au  12;  alors  la  toux  commença  à  diminuer  de 
fréquence,  et  dans  la  journée  il  survint  une  apho¬ 
nie  presque  complète  ;  la  pression  était  douloureuse 
au-devant  de  la  trachée;  nous  ne  pûmes  examiner 
la  gorge  que  le  16,  nous  constatâmes  seulement  de 
la  rougeur  dans  le  fond  de  la  gorge  et  un  léger 
gonflement  des  amygdales  sans  fausse  membrane; 
la  toux  et  l’aphonie  persistèrent  jusqu’à  la  mort, 
mais  en  variant  d’intensité  ;  l’expectoration  fut 
muqueuse,  jaunâtre,  très-penible  et  difficile.  La 
douleur  sternale  disparut  promptement,  et  celle 
ressentie  an  niveau  de  la  trachee  avait  beaucoup 
diminué  le  18;  le  20  elle  reparut  au  niveau  du  la¬ 
rynx  augmentant  à  la  pression ,  et  dura  jusqu'à  la 
mort  avec  alternation.  Les  dents  et  les  gencives  res¬ 
tèrent  presque  toujours  humides;  il  en  fut  de 
même  de  la  langue,  qui,  revêtue  d’un  enduit  jau¬ 
nâtre  ou  grisâtre  peu  épais,  fut  collante  le  16  et 
sèche  seulement  le  18.  L’abdomen  fut  toujours  peu 
développé  et  souvent  rétracté,  en  général  indolent; 
on  ne  sentit  jamais  la  rate.  A  partir  du  18,  il  com¬ 
mença  à  demander  à  manger,  et  l’appétit  se  soutint 
jusqu’à  la  mort.  Il  prit  des  potages,  du  pain;  la 
soif  ne  fut  plus  vive  lorsque  l’appétit  reparut.  Le  13 
le  dévoiement  avait  beaucoup  diminué,  te  21  il  avait 
entièrement  cessé,  il  reparut  la  veille  tle  la  mort.  Il 
n’y  eut  pas  de  céphalalgie;  à  aucune  époque  on  ne 
put  constater  de  trouble  de  la  vue  ou  de  bourdonne¬ 
ments  d’oreilles.  Du  10  au  13  il  eut  assez  d’anxiéte, 
le  délire  la  nuit  continuant.  A  partir  du  14  celte 
anxiété  fut  remplacée  par  de  la  prostration  ;  depuis 
le  16  il  eut  des  mouvements  carpoiogiques  bien  mar¬ 
qués;  il  portait  constamment  la  main  à  ses  lèvres, 
cherchait  à  prendre  sa  pancarte  (css).  Le  21  ces 
mouvements  cessèrent ,  du  16  au  21  il  eut  les  yeux 
habituellement  fermes  ;  la  lumière  lui  faisait  mal. 

Tome  VI.  4e  s.  2841. 
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Le  23,  à  dix  heures  du  soir,  il  mourut  dans  un 
marasme  complet. 

l/'difement.  24,  dix  sangsues  à  l’anus;  — -23, 
-6,  mauve,  Iooch;  —27,  m.  bain;  28  à 50,  mauve; 
Iooch  lact.;  — 1«  juillet,  m. bain;  2  et  5,  m. Iooch; 
4  m.  bains  ;  5,  un  vésicatoire  à  la  jambe  ; — 6  à  8, 

ch.  i églisse ,  lait;  9,  deux  sangsues  à  chaque 
tempe;— 10,  décoct.  bl.;  11,  décoct.  bl.;  vésic.  à 
1  epigaslre  ;  du  12  au  25  on  n’employa  d’autre 
traitement  (pie  des  loochs,  à  partirdu  18 on  lui  donna 
des  aliments  (potages,  un  peu  de  pain). 

Autopsie  trente-six  heures  après  la  mort,  par 
un  temps  humide  et  froid  pour  la  saison. 

Habitude  extérieure .  —  Membres  Masques,  lé¬ 
ger  œdème  des  pieds,  vergeltires  à  la  paroi  abdomi¬ 
nale  antérieure. 

Tête,  —  L’arachnoïde  est  polie,  transparente, 
la  pie-mère  n’est  pas  injectée,  la  substance  céré¬ 
brale  a  partout  sa  consistance  normale,  sauf  à  la 
face  inférieure  de  la  voûte  à  trois  piliers,  qui  est 
légèrement  ramollie,  pas  d’injection. 

Cou.  La  membrane  muqueuse  du  pharynx  a 
une  couleur  rouge  violacée,  elle  n’est  nullement 
ramollie  par  des  fausses  membranes.  Les  cryptes 
des  amygdales  sont  très-dilatées  ;  la  luette  est  un 
peu  volumineuse,  sans  altération.  L’épiglotte  et  la 
face  interne  du  larynx  sont  d’un  rouge  vif,  la 
membrane  muqueuse  est  un  peu  épaissie  et  ramol¬ 
lie.  On  voit  à  la  face  inférieure  de  l’épiglotte ,  et 
en  quelques  points  du  larynx,  quelques  débris  de 
fausses  membranes,  molles,  minces,  irrégulières, 
peu  adhérentes.  La  corde  vocale  droite  oifre  à  sa 
partie  moyenne  une  très-petite  érosion  qui  n’inté¬ 
resse  (pie  la  membrane  muqueuse;  la  trachée  est 
saine. 

Poitrine. —  La  plèvre  droite  que  revêt  la  partie 
postérieure  du  lobe  moyen  est  tapissée  par  de  fau¬ 
ses  membranes,  molles,  jaunes  ,  se  détachant  faci¬ 
lement.  Le  poumon  droit  ne  s’affaisse  pas  b  l’oirver- 
ture  de  la  poitrine,  il  est  emphysémateux  à  son 
sommet  et  à  son  bord  antérieur,  partout  son  tissu 
est  simple  et  plein  de  liquide  séro-sanguinolent.  On 
ne  trouve  qu’un  seul  point  de  pneumonie.  Il  est  de 
la  grosseur  d’une  petite  noix  et  répond  précisément 
au  point  où  existent  les  fausses  membranes;  b  la 
coupe  ce  noyau  d’hépatisation  est  gris  jaunâtre, 
infiltré  de  pus  qui  en  quelques  points  forme  de  pe¬ 
tites  collections  du  volume  d’un  gros  po»s;î’ïnlé- 
rieur  de  ces  cavités  n’est  tapissé  d’aucune  fausse 
membrane;  leurs  parois  sont  formées  seulement 
par  du  tissu  hépatisé;  le  parenchyme  avoisinant  le 
noyau  pneumonique  est  parfaitement  sain;  les  bron¬ 
ches  sont  b  l’état  normal. 

Plèvre  gauche ,  adhérence  cellulaire  mince  et 
courte  au  niveau  de  la  partie  postérieure  du  lobe 
supérieur. 

Le  poumon  gauche ,  beaucoup  moins  volumineux 
que  le  droit,  a  une  teinte  générale  violacée;  ses  deux 
lobes  sont  gorgés  d’une  quantité  considérable  de 
sang  qui  parait  comme  incorporé  au  parenchyme; 
le  tissu  crépite,  surnage  au  liquide,  n’est  pas  péné- 
L'able  au  doigt,  sauf  toutefois  la  languette  du  cœur 
qui,  dans  une  étendue  de  quatre  centimètres,  est 
d’un  rouge  clair,  friable,  se  précipite  au  fond  du* 
vase.  .  . 
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Les  ganglions  bronchiques ,  du  volume  d’une 
noisette,  d’un  rouge  violacé,  sont  friables. 

Le  cœur ,  assez  volumineux  et  flasque,  est  gorgé 
dans  ses  quatre  cavités  de  caillots  gelée  de  groseille 
et  de  caillots  jaunâtres  fibrineux  ;  les  valvules  du 
cœur  gauche  sont  pâles  ,  celles  du  cœur  droit  d’un 
rouge  violacé;  le  péricarde  est  sain. 

Abdomen ,  l’œsophage  est  sain. 

L'estomac  est  très-dilalé,  il  est  de  couleur  blanc 
grisâtre  sale;  en  quelques  points  du  grand  cul-de- 
sac  la  membrane  muqueuse  est  complètement  dé¬ 
truite;  partout  ailleurs  elle  est  molle,  même  dans 
la  portion  pylorique  où  elle  est  mamelonnée  et 
épaissie. 

L'intestin  grêle  contient  des  matières  jaunâtres  ; 
sa  membrane  muqueuse  est  généralement  pâle,  sauf 
en  quelques  points  où  elle  est  teinte  en  jaune  par 
les  matières;  sa  consistance  est  bonne  supérieure¬ 
ment,  inférieurement  elle  ne  donne  que  des  lam¬ 
beaux  de  trois  à  quatre  millimètres;  là  aussi  elle  est 
très-mince.  Les  follicules  isolés  sont  nombreux,  ar¬ 
rondis,  du  volume  d’une  petite  tète  d’épingle;  plu¬ 
sieurs  présentent  un  point  noir  à  leur  centre  ;  on  les 
remarque  surtout  dans  le  dernier  mètre,  et  ils  aug¬ 
mentent  de  nombre  à  mesure  qu’on  s’approche  de 
la  valvule;  on  commence  à  apercevoir  des  plaques 
de  Peyer  à  la  partie  supérieure  de  l’intestin,  elles 
deviennent  plus  nombreuses  à  mesure  qu’on  s’appro¬ 
che  de  la  fin  de  l’iléon,  partout  elles  offrent  le  même 
aspect;  elles  varient  de  longueur  entre  un  et  quatre 
centimètres,  sont  peu  saillantes  (1  1/2  millimètre  au 
plus),  grisâtres,  les  unes  piquetées  de  points  noirs, 
les  autres  b  bords  aréolaires  un  peu  plus  saillants  à 
la  coupe  ;  elles  ne  sont  pas  ramollies  et  le  tissu  sons- 
muqueux  est  sain  ;  aucune  ne  présente  d’ulcération 
ni  de  dépression  qui  ressemble  à  une  cicatrice. 

Le  gros  intestin  contient  des  matières  jaunâtres 
et  un  mucus  abondant  adhérent  b  la  muqueuse 
qui  est  très-pâle,  mince  et  molle;  partout  des  ulcé¬ 
rations. 

Deux  ganglions  mésentériques  près  de  la  val¬ 
vule  ont  le  volume  d’une  amande  mondée,  ils  sont 
gorgés  de  sérosité  ,  et  d’un  jaune  rougeâtre,  non 
ramollis;  les  autres,  du  volume  d’un  pois,  d'une 
noisette,  d’une  lentille,  sont  sains. 

Jjarate  a  dix  centimètres  de  haut,  sept  de  large, 
deux  d’épaisseur;  son  tissu  est  rougeâtre  ,  elle  est 
assez  friable. 

Le  foie  a  vingt-trois  centimètres  de  large,  dix- 
huit  de  haut  et  quatre  d’épaisseur;  sa  consistance 
est  bonne,  il  a  la  couleur  de  l’aloès  clair  et  est  gorgé 
de  sang;  la  bile  est  jaune,  claire,  très-liquide. 

Les  reins  sont  finement  pointillés  à  l’extérieur, 
les  deux  substances  sont  bien  distinctes,  iis  ne  sont 
nullement  ramollis  ;  les  bassinets  ne  sont  pas  in¬ 
jectés. 

Remarques .  —  Si  l’on  a  lu  avec  attention  cette 
observation  intéressante,  on  a  pu  s’assurer  que, 
soit  en  étudiant  chacun  des  symptômes  de  la  mala¬ 
die  isolément,  soit  en  envisageant  sa  marche  et  sa 
durée, on  trouve  dans  ce  fait  un  exemple  bien  carac¬ 
térisé  d’affection  typhoïde.  Comme  cela  arrive  sou¬ 
vent  dans  la  dothinentérie ,  le  début  de  la  maladie 
est  précédé  pendant  quelques  jours  par  du  dévoie¬ 
ment;  puis  surviennent  les  symptômes  aigus,  qui 


sont  bien  encore  de  la  fièvre  typhoïde.  Les  suda- 
mina  et  l’éruption  lenticulaire,  entre  autres,  se  sont 
montrés  b  l’époque  ordinaire,  et  leur  durée  n’a  pas 
été  différente  de  ce  qu’elle  est  habituellement  dans 
cette  maladie  chez  l’enfant. 

C’est  le  vingtième  jour  que  surviennent  les  com¬ 
plications  ,  la  pneumonie  est  annoncée  par  les  cra¬ 
chats  rouiilés,  et  la  laryngite  pseudo-membraneuse 
par  les  douleurs  laryngées  et  l’aphonie.  On  ne  peut 
par  conséquent  attribuer  à  ces  maladies  intéres¬ 
santes  les  symptômes  typhoïdes  antérieurement 
observés,  et  l’on  est  réduit,  ou  bien  b  en  chercher 
la  cause  dans  les  lésions  intestinales,  ou  bien  à 
reconnaître  que  l’on  a  eu  affaire  à  une  fièvre  typhoïde 
sans  caractères  anatomiques ,  comme  nous  allons 
tout  b  l’heure  en  rapporter  un  exemple. 

Le  ramollissement  blanc  de  la  membrane  mu¬ 
queuse  intestinale  est  une  lésion  si  fréquente,  et 
que  l’on  trouve  b  la  suite  de  maladies  si  diverses, 
toutes  les  fois  que  la  diarrhée  dure  pendant  un  cer¬ 
tain  temps,  que  nous  serions  presque  tentés  d’adop¬ 
ter  la  seconde  hypothèse  sans  préjuger  en  rien 
l’explication  que  l’on  peut  donner  de  l’absence  dé 
lésion  dans  des  cas  où  l’on  a  pendant  la  vie  noté  la 
majeure  partie  des  symptômes  de  l’affection  ty¬ 
phoïde.  Nous  nous  réservons  de  traiter  celle  ques¬ 
tion  avec  tous  sesdéveloppeinents  dans  les  remarques 
dont  nous  allons  faire  suivre  notre  quatrième  ob¬ 
servation. 

Obs.  IV.  —  Enfant  de  douze  ans.  Circonstances 
hygiéniques  défavorables.  Fievre  typhoïde  qui 
débute  huit  Jours  avant  Ventrée  a  l’hôpital. 
Fièvre  continue.  Sudamina  ,  taches  lenticu¬ 
laires  assez  nombreuses.  Sécheresse  de  la  lan¬ 
gue.  Ballonnement  et  douleurs  du  ventre.  Dé¬ 
voiement  abondant.  Délire  intense.  Epistaxis. 
Traitement  par  les  émissions  sanguines  et  les 
purgatifs.  Mort  le  vingt-sixième  jour.  A  l'au¬ 
topsie  :  Inflammation  des  ganglions  cervicaux 
et  bronchiques.  Pneumonie  partielle.  Amin¬ 
cissement  et  ramollissement  de  la  muqueuse 
du  grand  cul-de-sac  de  l’estomac.  Intestin 
grêle parfaitement  sain .  OEdème  des  ganglions 
mésentériques. 

Chariot  (Auguste) ,  âgé  de  douze  ans,  entra  le  28 
avril  à  l’hôpital  des  Enfants,  et  fut  couché  au  n°  54 
de  la  salle  Saint-Jean. 

Cet  enfant,  né  de  parents  bien  portants,  est  sujet 
depuis  son  enfance  b  des  attaques  épileptiques;  de¬ 
puis  huit  mois  elles  n’ont  pas  reparu.  Vacciné  ,  il 
n’a  été  atteint  d’aucune  fièvre  éruptive,  mais  il  a  eu 
b  plusieurs  reprises  d’abondantes  éruptions  au  cuir 
chevelu.  Il  habite  dans  une  chambre  humide  et  mal 
aérée,  est  habituellement  nourri  de  soupe,  et  assez 
mal  vêtu. 

La  maladie  actuelle  a  débuté  huit  jours  avant 
l’entrée  b  l’hôpital  par  de  la  fièvre,  de  la  céphalalgie 
et  des  étourdissements  ;  il  s’est  plaint  de  faiblesse, 
il  était  mal  assuré  sur  ses  jambes.  La  nuit  il  a  eu 
de  l’agitation  et  même  du  déliré  ;  depuis  ce  début  la 
soif  a  été  vive ,  l’appétit  complètement  perdu  et  la 
constipation  opiniâtre;  le  27,  il  a  eu  un  vomisse¬ 
ment,  il  s’est  plaint  du  ventre  à  plusieurs  reprises. 
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Tous  ces  symptômes  ont  persisté  en  augmentant 
d’intensité  jusqu’à  l’entrée  à  l’hôpital.  On  n’a  em¬ 
ployé  aucun  traitement. 

Le  50  mai ,  deuxième  jour  de  l’entrée  ,  dixième 
de  la  maladie,  il  était  dans  l’état  suivant  :  assez  fort 
et  développé  pour  son  âge,  d’une  taille  moyenne  ;  il 
a  les  cheveux  bruns,  les  yeux  noirs,  les  cils  longs,  la 
peau  assez  blanche  ;  son  embonpoint  est  convenable 
et  sa  poitrine  bien  conformée. 

11  est  couché  dans  le  décubilus  dorsal  ,  la  peau 
est  chaude,  le  pouls  à  108,  large  et  plein,  vingt-huit 
inspirations  régulières;  la  face  est  colorée  ,  les  na¬ 
rines  sont  sèches,  il  a  eu  la  veille  une  épistaxis  peu 
abondante.  Le  faciès  exprime  l’abattement,  les  forces 
sont  assez  sensiblement  déprimées.  On  trouve  quel¬ 
ques  sudamina  sur  les  côtés  du  cou,  il  n’y  a  pas  de 
taches  lenticulaires.  La  respiration  est  parfaitement 
pure  en  avant  et  en  arrière,  il  ne  tousse  pas;  les 
dents  sont  humides;  les  gencives  couvertes  de  pe¬ 
tites  plaques  blanches;  la  langue  est  humide,  rouge, 
un  peu  papillaire  ;  l’abdomen  assez  gros  est  souple 
et  indolent,  on  ne  sent  pas  la  rate,  l’appétit  est  tout 
à  fait  net,  la  soif  vive,  une  selle  depuis  l’entrée.  L’in¬ 
telligence  est  normale,  il  dit  ne  pas  souffrir  de  la 
tète,  la  vue  est  nette,  il  n’a  pas  de  bourdonnements 
d’oreille. 

Le  1er  et  le  2  mai  ,  son  état  ne  se  modifie  pas,  si 
ce  n’est  que  le  pouls  s’accélère  (120)  et  que  de  la  nuit 
du  1  au  2  il  a  eu  de  l’agitation,  il  est  descendu  de 
son  lit. 

Le  3  mai  (treizième jour).  La  chaleur  est  brûlante, 
le  pouls  à  112,  fort,  vibrant,  raide,  respiration  56, 
la  face  et  surtout  le  masque  a  une  teinte  jaune,  les 
lèvres  sont  croûteuses,  sèches,  fendillées,  dans  la 
journée  une  épistaxis  abondante.  Les  côtés  du  cou 
sont  couverts  de  sudamina  ;  on  voit  sur  l’abdomen 
une  tache  rosée  lenticulaire  bien  dessinée,  et  sur  le 
dos  trois  autres  plus  irrégulières  ;  dans  toute  la  hau¬ 
teur  du  thorax,  en  avant  et  en  arrière,  mais  surtout 
au  sommet,  on  entend  un  râle  sibilant  abondant 
dans  les  deux  temps  respiratoires;  les  dents  sont 
sèches  ,  la  langue  dure,  sèche,  rouge,  comme  par¬ 
cheminée;  l’abdomen  assez  volumineux  est  un  peu 
ballonné  et  douloureux  dans  le  trajet  du  gros  in¬ 
testin  ;  gargouillement  dans  le  flanc  gauche,  l’hypo- 
chondre  de  ce  côté  est  sonore;  la  soif  est  toujours 
vive ,  le  dévoiement  très-abondant;  au  moment  de 
l’examen  l’intelligence  est  nette,  mais  il  a  eu  du  dé¬ 
lire  la  nuit;  les  pupilles  sont  contractées,  il  n’y  a 
pas  d’autres  symptômes  cérébraux. 

Les  4,  5  et  6  mai  (quatorzième,  quinzième  ,  sei¬ 
zième  jours),  la  maladie  s’aggrave,  le  pouls  varie  de 
124  à  132  ,  il  devient  petit  et  dépressible,  le  faciès 
exprime  l’affaissement  et  même  la  stupeur,  les  forces 
sont  de  jour  en  jour  plus  déprimées,  l’éruption  ty¬ 
phoïde  continue,  les  sudamina  sont  toujours  nom¬ 
breux;  le  dévoiement  augmente  d’abondance  ;  le  6, 
l’abdomen  est  beaucoup  plus  ballonné,  ce  jour-là 
aussi  la  voix  devient  embarrassée,  cependant  l’intel¬ 
ligence  est  toujours  nette  au  moment  de  la  visite, 
mais  la  nuit  le  délire  augmente  d’intensité. 

Les  7,  8  et  9  mai  (dix-septième,  dix-huitième, 
dix-neuvième  jours),  l’aggravation  augmente;  le 
pouls  petit,  dépressible,  varie  entre  156  et  140  ,  de 
28  à  36  inspirations  ;  la  chaleur  est  vive  au  tronc  , 


surtout  à  l’abdomen,  nulle  aux  extrémités  ;  épistaxis 
peu  abondante  le  7  au  soir,  elle  continue  le  8  dans 
la  journée;  les  lèvres  sont  sèches,  croûteuses,  noi¬ 
râtres;  le  faciès  exprime  la  stupeur,  la  prostration  ; 
le  7,  éruption  de  trois  nouvelles  taches  typhoïdes 
(les  autres  avaient  pâli)  ;  le  9  on  n’en  apercevait  plus 
qu’une,  les  sudamina  avaient  disparu  le  8  ;  le  9,  le 
trochanter  droit  était  rouge  et  présentait  quelques 
excoriations  superficielles  ;  persistance  du  dévoie¬ 
ment  (3  à  oselles)  et  du  ballonnement  du  ventre  qui 
est  généralement  douloureux  ;  les  dents  sont  sèches 
et  fuligineuses  ,  la  langue  est  extrêmement  sèche, 
couverte  d’une  exsudation  noirâtre,  l’haleine  très- 
fetide;  à  partir  du  7,  il  est  très-agité,  ne  répond 
plus  aux  questions  ,  la  nuit  il  a  un  délire  violent  ; 
on  est  obligé  de  lui  mettre  la  camisole;  le  8,  il  ne 
reconnaît  pas  ses  parents  qui  viennent  le  voir;  les 
pupilles  sont  toujours  contractées. 

Du  10  au  14  mai  (vingtième  au  vingt-quatrième 
jour).  Les  yeux  sont  profondément  cernés,  les  na¬ 
rines  sont  sèches  et  pulvérulentes,  les  ailes  du  nez 
largement  dilatées,  la  face  très-pâle,  les  lèvres 
sèches,  croûteuses  et  noirâtres ,  trait  nasal  très- 
marqué;  le  faciès  exprime  presque  toujours  la  stu¬ 
peur  et  la  prostration  ;  le  pouls  encore  large  et  mou 
le  20,  le  21  devient  petit  et  oscillant,  à  partir  du  22, 
il  varie  de  160  à  172,  la  respiration  de  56  à  40,  plain¬ 
tive,  est  à  72  le  jour  de  la  mort;  le  décubitus  est 
presque  toujours  latéral,  droit  ou  gauche;  les  forces 
sont  complètement  abolies;  la  chaleur  est  variable, 
tantôt  vive  et  sèche,  tantôt  nulle  surtout  aux  extré¬ 
mités;  on  n’aperçoit  plus  ni  taches,  ni  sudamina  ; 
mais  le  vingt-troisième  jour  on  voit  sur  les  fesses 
une  éruption  irrégulière  de  papules  rouges,  de  taches 
de  même  couleur  ,  et  des  bulles  noirâtres  le  lende¬ 
main  ;  l’éruption  est  en  entier  composée  de  bulles 
jaunâtres  ou  violacées  reposant  sur  une  base  dure  , 
solide,  rouge  ;  la  toux,  qui  existait  rare,  augmente 
d'abondance  et  devient  humide  ,  le  râle  sibilant  est 
remplacé  par  du  râle  sous-crépilant  qui  s’entend 
surtout  en  arrière  et  est  tantôt  gros,  tantôt  assez 
fin  ;  la  percussion  est  toujours  sonore;  les  dents  et 
la  langue  restent  fuligineuses,  l’haleine  est  toujours 
fétide,  et  à  partir  du  vingt-deuxième  jour  la  déglu¬ 
tition  devient  difficile,  l’abdomen  est  peu  développé 
et  même  affaissé  les  derniers  jours  ,  il  est  très-dou¬ 
loureux;  généralement  on  ne  sent  pas  la  rate;  la  soif 
est  toujours  vive,  le  dévoiement  diminue  d’abon¬ 
dance,  il  n’y  a  que  deux  à  trois  selles  quotidiennes  ; 
le  délire,  l’agitation, les  cris,  la  perlede  connaissance 
continuent  sans  interruption  jusqu’à  la  mort  qui 
survient  le  14  mai ,  vingt-quatrième  jour  de  la  ma¬ 
ladie,  à  sept  heures  du  soir 

Traitement .  —  Le 29  avril,  dix  sangsues  à  l’anus, 
ped.  synap.;  le  50,  dix  sangsues  sur  l’abdomen  ; 
1er  mai,  pot. huile  ricin,  30 grammes;  — 2 mai,  bain 
de  vapeur ,  glace  sur  la  tête  ;  —  5  mai,  gom.  édul., 
diète;  — 4  mai,  gom.,  bain  vap.,  glace  sur  la  tète; 
—  du  5  au  7  mai.  gom.,  eau  Sedlitz,  deux  verres  ; 
— le  8,  m.  eau  Sedlitz,  un  verre,  frict.  huile  camom. 
camphrée  ,  deux  vésicatoires  aux  jambes  ;  —  le  9, 
m.  eau  Sedlitz,  un  verre,  sirop  d’éther,  vésicatoire 
à  la  nuque;  —  du  10  au  14  mai,  m.  frict.  huile ca- 
mom.  camph.,  frict.  d’éther,  sirop  d’ether ,  sina¬ 
pismes. 


498 


V.  ACCOUCHEMENTS , 


Autopsie  trente-huil  heures  après  la  mort  par  un 
temps  humide. 

liuideur  des  extrémités  inférieures.  Putréfac¬ 
tion  peu  avancée  de  la  paroi  abdominale. 

Tête.  I/arachnoïde  est  lisse,  polie,  transparente, 
infiltration  peu  abondante  de  la  pie-mère  qui  est 
assez  injectée  à  la  face  supérieure  du  cerveau  et 
dans  les  anfractuosités.  Les  veines  cérébrales  pos¬ 
térieures  sont  très-congeslionnées  ;  le  sinus  longi¬ 
tudinal  supérieur  contient  un  caillot  mou  jaunâtre  ; 
la  substance  cérébrale  est  très-ferme,  la  blanche  est 
très-piqnetée  ;  les  ventricules  contiennent  environ 
trente  grammes  de  sérosité  transparente,  les  parties 
centrales  du  cerveau  sont  parfaitement  saines. 

Cou.  Les  ganglions  cervicaux  ont  le  volume  d’une 
amande,  ils  sont  rouges  violacés  très-mous;  le  pha¬ 
rynx,  le  larynx,  la  trachée  et  l’œsophage  sont  par¬ 
faitement  sains. 

Poitrine.  Les  plèvres  offrent  quelques  adhérences 
celluleuses. 

Le  poumon  droit  est  volumineux,  sa  face  anté¬ 
rieure  est  emphysémateuse,  les  vésicules  out  le 
volume  d’une  épingle  épointée,  sa  face  postérieure 
offre  quelques  marbrures  violacées.  On  trouve  dans 
les  lobes  supérieurs  quelques  points  d’hépatisation 
partielle  qui  tendent  à  se  réunir  au  sommet  du  lobe 
inférieur  ;  le  reste  du  parenchyme  contient  une 
assez  grande  quantité  de  liquide  spumeux  ;  le  lobe 
moyen  est  parfaitement  sain. 

Les  bronches  contiennent  une  médiocre  quantité 
de  liquide  âcre;  les  gros  troncs  sont  d’un  rouge 
assez  foncé. 

Le  poumon  gauche  offre  les  mêmes  altérations, 
si  ce  n’est  que  les  points  d’hépatisation  partielle 
sont  plus  larges,  plus'  abondants,  plus  près  de  la 
superficie  de  l’organe.  Ils  sont  plus  nombreux  au 
lobe  inférieur  qu'au  supérieur  ;  les  grosses  bronches 
sont  moins  injectées. 

Les  ganglions  bronchiques ,  surtout  les  droits, 
sont  volumineux,  d’un  rouge  violacé,  très-mous  ; 
le  péricarde  ne  contient  pas  de  liquide  ;  le  tissu  du 
cœur  est  ferme,  son  volume  est  normal,  ses  orifices 
sont  libres.  On  trouve  dans  le  ventricule  gauche 
et  dans  l’aorte  un  caillot  jaunâtre  assez  résistant; 
le  sang  contenu  dans  les  veines  n’est  nullement 
séreux. 

Abdomen.  L’estomac  contient  des  matières  ver¬ 
dâtres,  sa  membrane  muqueuse  a  une  teinte  grisâtre 
dans  le  petit  cul-de-sac,  d’un  vert  blanchâtre  ail¬ 
leurs.  Dans  le  grand  cul-de-sac,  et  au  niveau  de 
quelques  lignes  qui  vont  du  pylore  au  cardia  ,  elle 
est  sensiblement  ramollie  et  amincie;  dans  toute 
l’étendue  du  petit  cul-de-sac  elle  est  épaissie,  ma¬ 
melonnée,  très-adhérente. 

V  intest  in  grêle  contient  des  matières  jaunâtres 
liquides,  il  n’est  nullement  météorisé,  sa  membrane 
muqueuse  est  généralement  teinte  en  jaune  par  les 
matières,  partout  elle  est  lisse  et  polie,  donnant  des 
lambeaux  de  huit  à  dix  millimètres  ;  à  partir  «les  six 
derniers  pieds  on  commence  à  apercevoir  des  pla¬ 
ques  de  Peyer;  elles  sont  au  nombre  de  vingt,  pâles 
et  d’un  blanc  rosé,  piquetées  «le  points  noirs;  elles 
ne  sont  pas  même  aréolaires;  à  peine  sont-elles 
saillantes  d’un  demi-millimètre;  aucune  n’est  ra¬ 
mollie,  et  le  tissu  sous-muqueux  est  blanc  sans 


épaississement;  leur  longueur  varie  entre  deux  et 
cjmj  ou  six  centimètres,  celle  «pii  occupe  la  face  supé¬ 
rieure  de  la  valvule  ne  diffère  pas  de  celles  ci-dessus 
décrites.  L’extrémité  d’une  seule  plaque  située  «leux 
pieds  au-dessus  «le  la  valvule  présente  dans  l’éten- 
«lue  d’une  très-petite  lentille  une  légère  saillie;  là, 
la  muqueuse  est  rouge,  un  peu  molle,  le  tissu  sous- 
jacent,  sans  épaississement,  est  un  peu  injecté. 

Nulle  part  on  ne  trouve  d’ulcérations  ,  de  cica¬ 
trices,  ni  «le  follicules  isolés  apparents. 

Le  gros  intestin  contient  des  matières  semi-liqui¬ 
des  très-fétides,  il  n’est  pas  météorisé;  sa  mem¬ 
brane  muqueuse  a  une  teinte  «l’un  clair  sale  ;  les 
veines  «lu  tissu  sous-muqueux  sont  injectées;  elle 
est  saine  du  reste;  les  follicules  isolés  sont  assez 
développés  et  ont  le  volume  d’un  grain  de  millet. 

Les  ganglions  mésentériques  ont  le  volume 
d’une  lentille  à  une  petite  amande  mondée;  ils  sont 
flasques  sans  que  le  doigt  les  pénètre  facilement,  in¬ 
filtrés  de  sérosité;  plusieurs  sont  rouges  violacés, 
d’autres  sont  très-pâles,  les  plus  volumineux  corres¬ 
pondent  à  la  valvule. 

Le  foie,  assez  volumineux,  est  gorgé  d’une  grande 
quantité  de  sang;  à  l’extérieur  il  a  une  teinte  viola¬ 
cée,  à  l'intérieur  il  est  d’un  rouge  vif,  sa  consis¬ 
tance  est  bonne  ;  la  bile  est  jaune  ocre,  non  filante. 

La  rate  est  rouge,  flasque  à  l’extérieur,  médio¬ 
crement  consistante  à  l’intérieur,  elle  a  10  cent,  de 
haut.  7,o  de  largeur  et  2,4  «le  hauteur. 

Les  reins  sont  gorgés  «le  sang,  assez  injectés  par 
places  extérieurement,  d’un  rouge  uniforme  à  l’in¬ 
térieur,  leur  consistance  est  bonne.  Les  bassinets 
sont  sains. 

Remarques .  —  Est-il  nécessaire  d’insister  pour 
démontrer  que  tout  dans  cette  observation  indique 
l’existence  d’une  fièvre  typhoïde,  et  même  ne  nous 
est-il  pas  permis  de  dire  qu’elle  est  plus  typhoïde 
qu’un  grand  nombre  de  celles  dont  les  caractères 
anatomiques  consistent  dans  la  lésion  spéciale  des 
p!a«jues  elliptiques  de  Peyer?  On  trouve  cependant 
l’explication  de  l’absence  des  lésions  anatomiques. 
On  peut  faire  à  ce  sujet  diverses  hypothèses.  L’une 
d'elles  consiste  à  dire  qu’il  y  a  eu  dans  ces  cas,  et 
dans  ceux  analogues,  que  l’on  a  signalés  chez  l’adulte, 
erreur  de  diagnostic .  Nous  avouons  ne  pas  bien 
comprendre  cette  explication  ,  qui  nous  paraît  une 
fin  de  non  recevoir.  La  fièvre  typhoïde  est  caracté¬ 
risée  par  ses  symptômes  propres,  par  sa  marche, 
par  sa  durée,  et  quand  ces  trois  conditions  se  trou¬ 
vent  réunies  dans  un  même  fait,  et  en  tout  sembla¬ 
bles  à  ce  qu’elles  sont  dans  les  cas  les  mieux  carac¬ 
térisés,  n’est-on  pas  en  droit  de  conclure  que  la 
maladie  a  existé?  M.  Louis,  dans  ses  recherches  sur  la 
gastro-entérite, etM.  Valleix,dansunexcellentarticle 
critique  sur  la  dothinentérie  (V.  Archives ),  ont 
adopté  l'hypothèse  que  nous  combattons  maintenant 
et  cité,  à  l’appui  de  leur  manière  de  voir,  des  com¬ 
paraisons  tirées  d’autres  maladies;  mais  ces  com¬ 
paraisons,  qui  sont  elles-mêmes  des  suppositions, 
ne  me  semblent  pas  démontrer  ce  qui  est  à  prouver. 
Une  autre  hypothèse  plus  facile  à  soutenir  est  que 
les  lésions  anatomiques  ont  existé,  mais  qu’elles  ont 
disparu.  On  peut  faire  valoir  à  l’appui  de  celte 
idée  différentes  considérations  spéciales  à  la  fièvre 
typhoïde  chez  l’enfant. 
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1°  Ainsi,  comme  l’un  de  nous  l’a  prouvé  dans  sa 
Thèse ,  1’ulcéralion  des  plaques  de  Peyer  est  beau¬ 
coup  plus  tardive  chez  l'enfant  que  chez  l’adulte, 
puisqu’elle  n’a  pas  été  rencontrée  chez  des  sujets 
qui  ont  succombé  au  dix-neuvième  et  vingt-et- 
unième  jour,  et  il  n’y  a  rien  d’impossible  à  ce  que, 
dans  certains  cas,  la  lésion  des  plaques  ne  s’arrête 
à  son  premier  degré. 

2°  Cette  lésion  se  présente  d’ordinaire  sous  sa 
forme  la  plus  bénigne  (plaques  molles).  Ces  deux 
faits  expliquent,  ce  semble,  assez  bien  la  possibilité 
de  la  résolution  de  l'inflammation  spécifique  des 
follicules  de  Peyer;  mais  il  resterait  à  démontrer 
(pie  cette  résolution  peut  survenir  avant  le  vingt- 
quatrième  jour.  Quant  à  l’absence  des  lésions  de  la 
rate  et  des  ganglions  mésentériques,  on  pourrait  en 
rendre  compte  en  faisant  observer  (pie  l’etat  œdé¬ 
mateux  des  ganglions,  notés  dans  nos  deux  derniè¬ 
res  observations  ,  peut  être  considéré  comme  un 
signe  de  la  résolution  de  leur  phlegmasie;  que,  dans 
l’un  et  l’autre  cas,  la  raté  était  un  peu  molle.  Si  l’on 
adopte  cette  hypothèse  de  la  résolution,  il  n’en  res¬ 
tera  pas  moins  un  fait  incontestable,  savoir,  le  peu 
de  rapport  qui  existe  entre  la  gravité  des  symptô¬ 
mes  et  l’étendue  des  lésions,  puisque  ces  dernières 
peuvent  avoir  entièrement  disparu  ,  tandis  (pie  les 
premiers  ont  conservé  une  assez  grande  intensité 
pour  entraîner  la  mort,  et  que  d’autre  part  les  symp¬ 
tômes  les  plus  formidables  sont  loin  de  se  montrer 
dans  tous  les  cas  chez  les  sujets  dont  le  canal  intes¬ 
tinal  est  le  plus  profondément  lésé.  Ces  faits  dé¬ 
montrent,  ce  nous  semble,  qu’il  y  a  dans  la  fièvre 
typhoïde  autre  chose  que  ce  que  l’anatomie  patholo¬ 
gique  nous  fait  voir,  et  que  la  lésion  des  fondions 
est  loin  de  trouver  toujours  son  explication  dans 
celle  des  organes.  Aussi  plusieurs  pathologistes  ad¬ 
mettent-ils  (jue  les  caractères  anatomiques  «le  cette 
maladie  manquent  quelquefois,  bien  que  pendant  la 
vie  on  en  ait  observé  tous  les  symptômes. 

Enfin,  si  l’on  admet  qu’il  y  a  eu  ici  inflammation 
des  plaques  sans  altération,  n’y  a-t-il  pas  lieu  de 
continuer  la  comparaison  que  nous  avons  établie 
entre  l’entérite  et  la  dolhinenléne,  et  de  dire  que  si 
ces  deux  maladies  tendent  à  se  confondre  chez  les 
plus  jeunes  enfants,  elles  commencent  à  s’isoler 
chez  ceux  qui  sont  un  peu  plus  âgés?  Car  alors,  si 
les  plaques  s’enflamment  seules,  celte  inflammation 
est  cependant  susceptible  de  résolution  et  n’arrive 
que  très-tardivement  jusqu’à  l’ulcération,  tandis  que 
chez  l’adulte  ce  dernier  degré  est  de  beaucoup  le 
plus  fréquent. 

Nous  avons  recueilli  une  observation  qui  a  les 
plus  grands  rapports  avec  la  dernière  de  celles  que 
nous  venons  de  citer.  Malheureusement  nous  n’avons 
pas  pu  pratiquer  l’autopsie  nous-mêmes.  Elle  a  été 
faite  par  un  de  nos  externes  qui ,  depuis  plusieurs 
mois,  écrivait  nos  descriptions  anatomiques.  Il  nous 
a  assuré  n’avoir  trouvé  aucune  lésion  dans  le  canal 
intestinal.  Nous  ne  citons  ce  fait  que  pour  mémoire. 
Il  est  assez  remarquable  (pie  ces  trois  observations 
aient  été  recueillies  chez  des  sujets  à  un  âge  voisin 
de  la  puberté  (de  douze  à  quatorze  ans).  M.  Louis  a 
aussi  cité  l’observation  d’un  malade  âgé  de  quinze 
ans  qui  présenta  pendant  la  vie  plusieurs  des 
symptômes  de  l’affection  typhoïde  sans  que  l’on 


ait  constaté  d’altération  des  plaques  de  Peyer. 

A  un  âge  où  il  survient  de  si  grands  changements 
dans  l’organisme,  où  le  corps  et  l’intelligence  se 
développent,  où  certains  appareils  ,  jusqu’alors  in¬ 
actifs,  commencent  à  fonctionner,  ne  pourrait-il  pas 
se  faire  qu’une  perturbation  profonde  dans  les  fonc¬ 
tions  n’eût  d’autre  point  de  départ  que  l’évolution 
physiologique?  Nous  présentons  cette  hypothèse 
avec  toute  la  réserve  qu’elle  mérite. 

§  11. 

Nous  avons  recueilli,  dans  l’année  1859,  deux  ob¬ 
servations  d’enfants  atteints  d’affection  typhoïde 
chez  lesquels  la  maladie  récidiva  au  bout  de  quinze 
jours.  Nous  pouvons  joindre  à  ces  deux  faits  un 
troisième  «pie  nous  avons  observé  cette  année.  Des 
trois  enfants  dont  il  s’agit  deux  étaient  âgés  de  onze 
ans  et  un  de  treize  ans.  Chez  deux  d’entre  eux  la 
maladie  s’était  montrée  sous  forme  bénigne,  le  troi¬ 
sième  avait  été  assez  gravement  atteint.  Aucune 
cause  ne  peut  expliquer  la  réapparition  des  symp¬ 
tômes  typhoïdes,  la  convalescence  avait  été  franche, 
et  nous  avions  gardé  les  jeunes  malades  plusieurs 
jours  dans  les  salles  depuis  leur  guérison.  Les  symp¬ 
tômes  ,  lors  de  la  récidive ,  furent  assez  analogues, 
par  leur  marche  et  leur  intensité,  à  ceux  de  la  pre¬ 
mière  maladie. 

L’éruption  typhoïde  en  particulier  a  été  très- 
abondante,  et  même  chez  un  de  nos  malades  elle  l’a 
été  beaucoup  plus,  lors  de  la  récidive,  qu’à  l’époque 
de  la  première  invasion,  comme  on  pourra  s’en  as¬ 
surer  par  la  lecture  de  la  seconde  des  observations 
que  nous  allons  citer. 

Il  est  assez  remarquable  que  chez  ce  même  ma¬ 
lade  on  sentit  la  rate  déborder  les  côtes  lors  de  la 
récidive ,  tandis  qu’il  n’en  avait  point  été  de  même 
la  première  fois.  Nous  avons  eu  grand  soin  de  nous 
assurer  qu’aucune  complication  ne  pouvait  fendre 
compte  des  symptômes  observés.  On  peut  se  deman¬ 
der  quel  a  été  l’état  du  canal  intestinal  à  l’époque 
de  la  recrudescence.  Y  a-t  il  en  une  nouvelle  in¬ 
flammation  des  plaques  de  Peyer  et  des  ganglions 
mésentériques?  Cela  est  probable  ,  puisque  nous 
avons  pu  constater  chez  notre  second  malade  la  lé¬ 
sion  de  la  rate  qui  accompagne  d’ordinaire  les  deux 
autres;  mais  heureusement  la  preuve  anatomique 
nous  a  manqué. 

Obs.  Y.  —  Garçon  de  onze  ans.  Fièvre  typhoïde 
assez  grave.  Forme  non  caractérisée.  Plu¬ 
sieurs  épistaxis  à  une  époque  assez  avancée  de 
la  maladie.  Guérison.  Rechute ,  réapparition  de 
presque  tous  les  symptômes  typhoïdes  pi'écé- 
demment  observés.  Nouvelle  guérison.  Les 
deux  maladies  durent  soixante-seize  jours. 

Letrillard  (François),  âgé  de  onze  ans,  entre 
le  15  mars  à  l’hôpital  des  Enfants.  Apprenti  bijou¬ 
tier  depuis  un  an,  d’une  santé  ordinairement 
bonne  ,  vacciné  ,  il  n’a  eu  aucune  affection  grave. 
11  est  à  Paris  depuis  l’âge  de  huit  mois. 

Il  tombe  malade  jeudi  28  février,  se  plaint  de 
céphalalgie,  vomit  'a  plusieurs  reprises,  garde  le  lit  ; 
le  vendredi  1er  mars,  pas  d’évacuations,  fièvre,  le 
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mal  de  tète  persiste;  le  samedi  2,  prend  une  bou¬ 
teille  d’eau  de  Sedlitz,  nombreuses  évacuations  ;  le 
2  et  le  4,  dévoiement  spontané,  un  vomissement  le 
4;  perte  complète  d’appétit,  soif  vive,  fièvre,  cé¬ 
phalalgie,  agitation  la  nuit  dès  le  début;  le 6  mars  il 
est  dans  l’état  suivant  : 

Constitution  assez  forte  ,  cheveux  blonds  ,  yeux 
bleus,  peau  fine  assez  blanche,  décubitus  dorsal, 
face  légèrement  colorée,  masque  un  peu  pale,  pas 
de  traits  faciaux,  lèvres  peu  sèches;  langue  humide, 
rouge  à  la  pointe,  jaunâtre  à  la  base,  abdomen  mé¬ 
diocrement  développé,  un  peu  tendu  par  contrac¬ 
tion  ,  sonore  à  l’ombilic  ;  on  ne  sent  pas  la  rate,  pas 
de  taches,  pas  de  sudamina ,  pas  d'appétit;  la  bou¬ 
che  n’est  pas  amère;  la  peau  est  peu  chaude,  pouls 
120,  petit,  respiration  30  ;  respiration  pure  partout, 
sonorité  bonne;  pas  de  céphalalgie.  (Mauv.  ed.  eat., 
lav.  amid.,  eau  de  poulet.) 

8  mars ,  agitation ,  la  nuit  dernière  se  découvrit  à 
tout  instant;  cependant  il  n’a  pas  cherché  à  quitter 
son  lit;  ce  matin,  décubitus  latéral  droit,  yeux 
cernés,  narines  un  peu  sèches  et  pulvérulentes;  la 
peau  est  chaude;  pouls,  136;  respiration,  52.  En 
arrière  un  peu  de  râle  sibilant  dans  la  fosses  sous- 
épineuse  droite,  respiration  pure  ailleurs;  langue 
sèche ,  d’un  rouge  brun,  sans  enduit;  l’abdomen 
est  peu  développé;  on  ne  sent  pas  la  rate;  deux 
taches  typhoïdes  bien  dessinées,  une  à  l’hypogastre, 
l’autre  dans  l’aine  droite,  trois  selles  en  devoiement; 
pas  de  céphalalgie,  pas  de  bourdonnements  d’o¬ 
reilles  ;  la  vue  n’est  pas  trouble ,  étourdissements 
quand  il  est  assis. 

Le  9.  Pouls,  128;  respiration,  52;  la  respiration 
est  pure  partout;  lèvres  sèches  et  crortteuses  ;  il  est 
servenu  quelques  nouvelles  taches;  cinq  selles  en 
devoiement;  bourdonnements  d’oreille  par  inter¬ 
valles. 

Le  10.  Pouls,  128,  large,  résistant;  respiration,  28; 
un  peu  de  râle  sibilant  en  arrière,  à  droite;  sono¬ 
rité  bonne  partout;  épistaxis  abondante  hier; 
lèvres  sèches,  dents  fuligineuses,  langue  rouge 
collante,  quinze  à  vingt  taches  sur  l’abdomen,  nom¬ 
breuses  selles  en  devoiement  ;  légère  douleur  dans 
la  fosse  iliaque  ;  pas  d’étourdissements. 

Le  11.  Pouls,  152;  respiration,  28;  le  pouls  est 
large,  mou,  dépressible;  respiration  pure,  per¬ 
cussion  sonore  partout;  même  état  de  la  langue; 
les  taches  typhoïdes  persistent  sur  les  cuisses  et 
l’abdomen  ,  qui  est  peu  développé,  tendu,  peu  so¬ 
nore,  généralement  douloureux  à  une  forte  pres¬ 
sion;  gargouillement  dans  la  fosse  iliaque  gauche; 
quatre  à  cinq  selles  jaunes  hier;  soif  vive;  à  peine 
de  la  prostration  ;  se  met  seul  sur  son  séant  ;  lé¬ 
gère  desquamation  sur  les  côtés  du  cou  et  à  l’épi¬ 
gastre  (cependant  nous  n’avons  jamais  vu  de  suda- 
mina).  (Gom.  ed.,  eau  magn.  deux  verres.) 

Le  12.  Pouls,  128,  dépressible;  respiration,  28;  lan¬ 
gue  rouge  au  pourtour,  couverte  d’un  enduit  jaune 
à  sa  face  dorsale  ;  les  dents  sont  sèches ,  mais  non 
croûleuses  ;  même  étal  de  l’abdomen;  toujours  des 
taches;  plusieurs  selles  en  dévoiement  ;  un  peu 
d’appétit,  soif  intense.  (Gom.  ed.,  1/2  lav.,  eau 
poulet.) 

Le  13.  Pouls,  120, assez  large  et  résistant;  respira¬ 
tion,  32  pendant  le  sommeil,  chaleur  médiocre  ;  une 


épistaxis  hier;  même  état,  du  reste.  (Gom.  eau 
magn.  deux  verres.  ) 

Le  14.  Pouls,  112;  respiration  ,  28;  encore  une 
épistaxis  très-abondante  hier;  langue  rouge,  sèche 
et  papillaire  à  la  pointe,  brunâtre  en  arrière;  la  soif 
est  assez  vive,  appétit  ;  lèvres  et  dents  sèches,  même 
état  de  l’abdomen  ;  six  selles  hier;  sudamina  sur  les 
côtés  du  cou.  (Gom.  ed.,  eau  de  poulet.) 

Le  13.  Même  étal  du  pouls  et  de  la  respiration;  lan¬ 
gue  humide,  grisâtre  ;  l’abdomen  est  un  peu  plus 
développé  que  les  jours  précédents,  trois  à  quatre 
taches,  plusieurs  selles;  encore  une  épistaxis;  l’état 
des  forces  est  satisfai>ant ,  il  s’assoit  facilement 
(Julep  diac.  once  ij  kermès  gr.  j.,  poulet.; 

Le  16.  Peau  chaude;  pouls,  124;  respiration,  24; 
langue  rouge  cà  la  pointe,  jaunâtre,  piquetée  en 
arrière;  abdomen  indolent,  toujours  des  taches 
typhoïdes. 

Du  1 7  au  20.  Le  pouls  varie  de  100  à  108;  la  langue 
est  humide ,  il  y  a  toujours  des  taches  ,  toujours 
des  selles  en  dévoiement;  pas  de  nouvelles  épista¬ 
xis  ;  la  respiration  reste  pure,  appétit;  le  malade 
demande  à  se  lever;  on  le  purge  le  18  et  le  20  avec 
eau  magnésienne  et  potion  huileuse. 

Le  21  et  22.  Légère  recrudescence  de  la  fièvre; 
pouls,  116  et  120;  des  deux  côtés  en  arrière,  râle 
sous-crépitant  le  21;  le  22,  le  râle  a  disparu  ;  le  21 
encore  une  épistaxis  ;  le  22  ,  les  taches  ont  disparu, 
on  sent  très-légèrement  la  rate. 

Du  25  au  26.  Le  pouls  baisse ,  100,  69  ;  quelques 
nouvelles  taches  typhoïdes  reparaissent,  elles  ont 
disparu  le  26;  le  dévoiement  persiste  peu  abondant, 
un  peu  de  toux  et  de  râle  muqueux  (les  deux  côtés 
en  arrière  (il  a  encore  été  purgé  le  23,  potion  hui¬ 
leuse). 

Le  27.  La  fièvre  et  le  dévoiement  ont  disparu  ;  les 
forces  reviennent,  il  mange  avec  appétit  ;  depuis  le 
27,  la  convalescence  continue  franche;  le  dévoie¬ 
ment  ne  se  reproduit  pas  à  partir  du  31  mars;  le 
malade  se  lève  toute  la  journée;  le  27  ,  il  mange  du 
potage;  le  1er  avril,  il  est  au  1/4;  il  sort  entière¬ 
ment  guéri  le  7  avril. 

Le  11  avril.  Sa  mère  nous  le  ramena,  elle  nous  dit 
que,  peu  après  sa  sortie,  il  était  retombé  malade. 
11  avait  de  nouveau  perdu  l’appétit,  avait  eu  du  dé¬ 
voiement. 

Le  12. 11  était  dans  l’état  suivant  :  peau  très-chaude; 
pouls,  132,  respiration,  28;  en  avant  et  en  arrière, 
à  gauche,  la  respiration  est  pure,  la  percussion 
sonore  ;  à  droite  en  arrière,  près  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale  ,  dans  la  région  dorsale,  elle  est  obscure, 
entremêlée  de  râle  muqueux  ,  humide  ;  langue  peu 
humide,  jaunâtre  en  arrière,  rouge  au  pourtour; 
l’abdomen  est  un  peu  développé,  sonore  à  la  percus¬ 
sion  ;  on  ne  sent  pas  la  rate ,  deux  taches  typhoïdes 
à  gauche  de  l’ombilic  ;  pas  de  sudamina;  desquama¬ 
tion  générale  ;  pas  de  céphalalgie  ;  la  vue  n’est  pas 
trouble,  pas  de  bourdonnements  d’oreille;  intelli¬ 
gence  bien  nette.  (Gom.  cal.  D.) 

Le  13.  Peau  chaude  ;  pouls,  136;  respiration,  32; 
langue  sèche  ;  les  taches  ont  augmenté  de  nombre 
sur  l’abdomen  et  les  cuisses  ;  l’abdomen  est  sonore, 
un  peu  de  gargouillement  dans  la  fosse  iliaque  gau¬ 
che  ;  léger  assoupissement,  parole  embarrassée, 
llis.  ed.,  lav.  amid.,  sinap.  aux  jambes.  ) 
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Du  14  au  16.  La  lièvre  persiste  avec  la  même  inten¬ 
sité  ;  les  symptômes  locaux  sont  les  mêmes  ;  le  dé¬ 
voiement  est  très-abondant  (  le  14,  on  applique  cinq 
sangsues  à  l'anus ,  elles  coulent  bien  ). 

Le  17.  Amélioration,  peau  moins  chaude  ;  pouls, 
100;  respiration,  20;  bon  sommeil;  langue  hu¬ 
mide,  naturelle;  l’abdomen  peu  développé  est  tou¬ 
jours  couvert  de  taches  typhoïdes  ;  la  respiration 
est  parfaitement  pure  des  deux  côtés,  en  arrière 
percussion  sonore;  pas  de  céphalalgie,  se  lient 
bien  assis. 

Du  18 au  25.  La  maladie  ir arche  assez  rapidement 
à  la  convalescence ,  la  fièvre  disparaît;  le  devoie- 
ment  cesse;  les  taches  s’effacent  (pas  de  traitement 
actif). 

Le  25.  La  peau  n’est  pas  chaude;  pouls,  88;  langue 
bien  humide,  appétit  bon,  mange  le  1/4;  encore 
une  ou  deux  taches  typhoïdes;  pas  de  dévoiement. 

Le  28.  Les  taches  ont  entièrement  disparu;  à  partir 
du  1er  mai  le  malade  peut  être  considéré  comme  en¬ 
tièrement  guéri  ;  il  se  lève  toute  la  journée. 

Le  11  mai.  Le  dévoiement  reparaît  médiocrement 
abondant,  trois  à  quatre  selles,  il  dure  jusqu’au 
18;  pendant  celte  période,  l’enfant  garde  de  nou¬ 
veau  le  lit;  la  peau  est  un  peu  chaude,  le  pouls 
à  108. 

Le  19.  La  guérison  est  complète  et  définitive;  il  se 
lève  toute  la  journée. 

La  maladie  a  donc  durée  soixante-seize  jours. 

O  as.  VI.  —  Enfant  de  onze  ans.  Fièvre  typhoïde 
bénigne.  Eruption  abondante  de  taches  lenti¬ 
culaires  et  de  sudamina.  Durée  de  la  maladie , 
dix-neuf  jours.  Guérison  complète.  Récidive 
au  bout  de  onze  jours.  Eruption  typhoïde  ex¬ 
trêmement  abondante.  Nouvelle  guérison. 
Durée  des  deux  maladies,  cinquante  jouis 
environ . 

Chambrin  (Julien),  âgé  de  onze  ans,  entra  le  5 
mai  1840  à  l’hôpital  des  Enfants  et  fut  couché  au 
n°  29  de  la  salle  Saint-Jean. 

Cet  enfant  jouit  en  général  d’une  assez  bonne 
santé,  il  a  été  vacciné  et  est  arrivé  à  l’âge  de  onze 
ans  sans  avoir  été  atteint  d’aucune  affection  de  l’en¬ 
fance,  sauf  de  la  coqueluche,  il  y  a  trois  ans;  à  la 
même  époque  ,  il  a  rendu  une  assez  grande  quantité 
de  vers  lombrics.  Il  habite  dans  un  logement  sain  , 
est  assez  bien  nourri,  et  aucune  cause  ne  peut  ex¬ 
pliquer  le  développement  de  la  maladie  actuelle. 

Il  est  tombé  malade  huit  jours  avant  l’entrée.  Il 
s’est  plaint  de  douleurs  dans  les  muscles  du  cou  et 
de  céphalalgie,  il  est  survenu  de  la  fièvre  et  du  dé¬ 
voiement  très-liquide,  accompagné  de  coliques.  La 
toux  a  été  peu  intense;  il  n’y  a  pas  eu  d’épistaxis. 
Au  bout  de  trois  jours  les  symptômes  se  sont  aggra¬ 
vés;  la  toux  a  augmenté  ,  il  a  eu  du  délire  toutes  les 
nuits,  de  l’abattement  dans  le  jour,  et  des  douleurs 
dans  les  jambes;  l'appétit  a  été  perdu  depuis  le  dé¬ 
but;  le  dévoiement  s’est  arrêté  au  bout  de  trois 
jours,  mais  les  douleurs  de  ventre  ont  continué. 

Le  6  mai.  (Neuvième  jour.)  Il  était  dans  l’état 
suivant  : 

Enfant  d’une  taille  moyenne,  d’une  constitution 
peu  forte,  son  embonpoint  est  médiocre;  il  a  les 


cheveux  châtain  foncé,  les  yeux  bruns;  le  faciès 
exprime  la  souffrance,  trait  nasal  très-prononcé; 
la  face  est  un  peu  colorée  aux  joues;  le  masque  est 
pâle  ,  les  lèvres  sont  légèrement  excoriées;  la  peau 
est  assez  chaude,  le  pouls  dépressible,  régulier  92  * 
40  inspirations  régulières;  les  forces  sont  un’ peu 
déprimées;  sueurs  assez  abondantes,  sans  suda- 
mina  ,  taches  blanches,  rosées,  lenticulaires  autour 
de  l’ombilic.  La  toux  est  rare,  grasse;  la  respiration 
est  puie  en  a\anl;  en  arriéré  on  entend  un  mé¬ 
lange  de  râle  sibilant  et  sous-crépitanl,  la  percus¬ 
sion  est  sonore  partout  ;  la  langue  est  humide,  blan¬ 
châtre  à  la  base  ,  rosée  à  la  pointe;  l’abdomen  est 
médiocrement  développé  et  sonore;  on  ne  sent  pas 
la  rate,  douleurs  generales,  léger  gargouillement 
dans  le  flanc  droit.  Il  dit  avoir  faim,  la  soif  est  peu 
vive,  dévoiement.  11  a  eu  du  délire  la  nuit  dernière 
le  matin  son  intelligence  est  nette,  il  n’a  pas  de  cé¬ 
phalalgie. 

Le  7  et  8  mai.  (Dixième  et  onzième  jours).  Le  pouls 
s’accéléra  un  peu  (100),  le  nombre  des  taches  lenti¬ 
culaires  augmenta;  le  8,  il  y  eut  des  sudamina  sur 
le  cou.  Les  râles  devinrent  plus  abondants. 

Du  9  au  11.  (Douzième  au  quatorzième  jour.)  Les 
narines  étaient  sèches,  la  face  pâle;  le  faciès  expri¬ 
mait  l’abattement,  la  chaleur  était  médiocre;  le 
pouls,  108  à  112;  les  forces  peu  déprimées;  l’érup¬ 
tion  typhoïde  avait  encore  augmente,  les  sudamina 
étaient  assez  nombreux;  la  toux  peu  fréquente 
l’auscultation  donnait  les  mêmes  résultats  ;  la  langue 
était  toujours  humide,  rouge  à  la  pointe;  l’abdo¬ 
men  peu  développé,  mou,  inat  partout  ou  peu  so¬ 
nore;  l’haleine  fétide,  le  dévoiement  variable.  Les 
douleurs  et  le  gargouillement  avaient  disparu ,  il  en 
était  de  même  du  délire. 

Du  12  au  14.  (Quinzième  au  dix-septième  jour.) 
L’accélération  du  pouls  disparut  (84  à  96),  pas  de 
chaleur,  de  21  à  24  inspirations.  Le  12,  éruption 
détruis  nouvelles  taches  typhoïdes,  elles  étaient 
presque  entièrement  effacées  le  14  ;  toujours  des 
sudamina;  sueurs  générales  assez  abondantes  tous 
les  jours,  bon  état  des  forces;  disparition  du  râle 
le  14;  pas  de  changement  dans  l’etat  des  voies  di¬ 
gestives;  appétit  bon  ;  pas  de  symptômes  cérébraux. 

A  partir  du  15.  (  Le  dix-huitième  jour.  )  il  peut 
être  considéré  comme  convalescent ,  la  fièvre  avait 
entièrement  disparu,  ainsi  que  le  devoiement  ;  l’ap¬ 
pétit  était  bon,  l’abdomen  souple ,  cependant  on 
sentait  profondément  la  rate. 

Le  17.  (Dix-neuvième  jour).  Il  commença  à  se  le¬ 
ver,  il  avait  assez  sensiblement  maigri  ;  les  jours  sui¬ 
vants  il  se  leva  foute  la  journée;  le  19  l’abdomen  était 
couvert  de  su  lamina,  et  c’est  seulement  le  25  que 
les  dernières  taches  typhoïdes  avaient  disparu. 

Le  24.  Il  quitta  l’hôpital  entièrement  guéri  et  man¬ 
geait  le  1/4  depuis  plusieurs  jours. 

Le  traitement  consista  dans  une  application  de 
dix  sangsues  à  l’anus,  le  0  mai,  et  l’administration 
d’une  potion  huileuse  ,  le  9;  les  autres  jours  on  se 
contenta  de  prescrire  des  boissons  émollientes. 

Le  5  juin.  Sa  mère  le  ramena  à  l'hôpital;  elle  nous 
apprit  que  pendant  trois  jours  la  guérison  s’était 
soutenue  ,  puis  qu’il  avait  été  pris  de  fièvre,  de  dé¬ 
voiement  très-abondant;  la  toux  avait  reparu  le  jour 
où  il  était  retombé  malade,  et  le  délire  depuis  cinq 
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jours.  Il  y  a  quatre  jours ,  une  épistaxis;  depuis 
huit  jours,  perte  complète  d’appétit. 

Le  6.  Nous  le  trouvâmes  dans  l’état  suivant  :  La 
peau  est  chaude;  pouls,  120,  régulier,  mou;  52  inspi¬ 
rations  égales;  bon  faciès;  les  forces  sont  dépri¬ 
mées.  On  voit  sur  l’abdomen  dix  à  douze  taches 
rosées,  légèrement  saillantes,  disparaissant  à  la 
pression  ;  elles  sont  petites;  la  toux  est  fréquente  et 
sèche  ;  des  deux  côtés  en  arrière,  la  respiration  est 
peu  forte  ;  râle  sibilant,  percussion  sonore;  la  lan¬ 
gue  est  humide,  rouge  au  pourtour,  grisâtre  en 
arrière;  l’abdomen  est  volumineux,  tendu,  sonore 
partout,  douloureux  à  l’hypogaslre  ;  la  rate  débordé 
les  côtes  de  deux  travers  de  doigt;  il  dit  avoir  laim  ; 
la  soif  est  assez  vive,  le  dévoiement  abondant;  il 
n’y  a  pas  de  céphalalgie  ni  de  symptômes  cérébraux. 

Du  7  au  9.  Le  mouvementfébrile  persiste  au  même 
degré ,  l’accélération  «le  la  respiration  diminue  le 
9  *  les  taches  lenticulaires  augmentent  de  nombre 
et  de  dimension;  le  9,  il  y  en  a  soixante  environ 
sur  la  poitrine ,  l’abdomen  et  la  partie  supérieure 
des  cuisses,  elles  sont  parfaitement  dessinées;  la 
toux  diminue  beaucoup  de  fréquence,  et  le  râle 
sibilant  d’abondance  ;  le  9,  il  est  borné  à  gauche  ;  la 
langue  est  humide  et  nette,  l’abdomen  toujours 
assez  développé,  mais  souple;  on  sent  la  rate; 


les  douleurs  ont  disparu  ;  le  dévoiement  persiste. 

Du  10  au  16.  La  convalescence  se  prononce;  la 
fièvre  a  disparu  (96,  84);  les  forces  sont  bonnes;  les 
taches  augmentent  de  nombre  jusqu’au  11  juin  ;  à 
partir  de  ce  jour,  les  unes  pâlissent ,  les  autres 
prennent  une  teinte  un  peu  violacée,  puis  s’effacent 
en  laissant  une  légère  tache  jaunâtre.  La  durée  de 
chaque  tache  est  de  deux  à  quatre  jours  ;  le  13 , 
éruption  de  sudamina  très-abondante  sur  le  ventre 
et  le  tronc;  le  11,  la  toux  a  presque  entièrement 
disparu;  la  respiration  est  pure;  le  10,  le  dévoie¬ 
ment  a  cessé  ;  l’appétit  est  bon  ;  la  rate  déborde 
toujours  les  côtes..  Depuis  le  12,  il  se  lève  une  partie 
de  la  journée. 

Le  17.  L’état  général  était  excellent,  l’appétit  bon  ; 
il  se  levait  toute  la  journée,  et  allait  au  jardin  ;  ce¬ 
pendant  on  voyait  encore  quelques  taches  ,  et  de 
plus  quelques  points  de  purpura. 

Le  20.  H  quitta  l’hôpital  entièrement  guéri. 

Traitement .  Le  6  juin,  saignée  de  deux  palettes, 
sang  non  couenneux,  caillot  médiocrement  ferme  ; 
depuis  le  7,  pas  de  traitement  actif,  mauve,  looch, 
bouillon  ;  à  partir  du  15,  le  1/8,  le  17,  le  1/4. 

(Journ.  des  Conn .  médico-cliir .,  mai.) 


VI.  CHIRURGIE,  ORTHOPEDIE  ET  OPHTHALMOLOGIE. 


127.  leçons  orales  de  clinique  chirurgicale  ;  par 
M.  MÂlgaigne,  chirurgien  de  l’hospice  de  Bieètre. 
Rédigées  par  Th.  Roussel,  interne  et  lauréat 
des  Hôpitaux. 

Métanose  de  l'œil . 

L’histoire  des  tumeurs  mélaniques  de  l’œil,  affec¬ 
tion  rare  d’ailleurs,  et  méconnue  par  les  anciens, 
n’a  été  convenablement  traitée  que  dans  la  thèse  de 
M.  Rœderer  (de  Strasbourg) ;  et  peut-être  serait-il 
facile  de  se  convaincre  «pie  l'observation  dont  nous 
allons  rapporter  les  détails  importants  est  encore  la 
plus  complète  et  la  plus  fertile  en  déductions,  que 
la  science  possède  aujourd’hui. 

Un  homme  âgé  de  cinquante-sept  ans,  appartenant 
à  la  division  des  Reposants  de  l'hospice  de  Bieètre, 
après  avoir  joui  d  une  santé  jusque-là  parfaite, 
éprouva,  il  y  a  deux  ans  environ,  et  sans  cause  con¬ 
nue,  un  larmoiement  fréquent  et  accompagné  «le 
douleurs  de  tête,  légères  d’abord,  mais  persistantes 
et  paraissant  avoir  leur  pointde  départ  vers  la  «lemi- 
circonférence  supérieure  de  l’orbite  du  côlégauche. 
On  crut  à  une  ophthalmie. 

Au  mois  de  juin  1855,  le  malade  entra  «îans  le 
service  de  M.  Guersant  fils.  Le  larmoiement  et  la 
céphalalgie  n’avaient  point  fait  de  progrès  notables, 
mais  la  vue  s’était  consnlérablement  affaiblie. 
M.  Guersant  prescrit  deux  saignées,  des  bains  de 
pieds  et  un  vésicatoire  à  la  mnjue,  et  au  bout  de 
quelques  jours,  renvoya  le  malade  qu’il  croyait  at¬ 
teint  d’une  amaurose. 


Dix-huit  mois  après  (janvier  1811)  le  malade  rentra 
dans  le  service  de  chirurgie.  A  la  place  de  l’œil,  on 
observait  une  tumeur  saillante  en  avant  d’environ 
deux  centimètres,  «pie  les  paupières,  fortement  écar¬ 
tées,  ne  peuvent  entièrement  recouvrir.  En  avant  et 
dans  une  étendue  correspondant  à  celle  de  la  cornée, 
existe  un  trou  arrondi  dont  les  bords,  gonflés,  sont 
nets  et  comme  taillés  à  l’emporte-pièce.  Au  centre, 
se  trouve  une  surface  noirâtre,  comme  fongueuse, 
et  qui,  depuis  quehpies  jours  seulement,  au  dire  «lu 
malade,  laisse  suinter  du  sang.  Autour  de  la  surface 
érodée,  éxiste  une  surface  lisse,  d’un  vert  noirâtre, 
et  «pie  l’on  prit  pour  la  sclérotique  amincie  par  le 
fongus  mélanique. 

Le  malade  rapporta  que  l’œil  n’avait  commencé 
à  se  gonfler  et  à  s’altérer  dans  sa  forme  que  depuis 
six  mois.  Du  reste,  les  douleurs  de  tête  avaient  tou¬ 
jours  persisté,  lancinantes  et  plus  intenses  la  nuit. 

31.  Malgaigneayant  diagnosti«pié  une  tumeur  mêla- 
nhpie  de  l’œil,  pratiqua  l’opération  le  10  janvier  1841. 

lie  malade  étant  placé  sur  une  chaise,  en  face  «lu 
jour,  la  paupière  supérieure  étant  relevée  à  l’aide 
de  l’élévateur  de  Pellier,  d’un  coup  de  bistouri  on 
divisa  les  tissus  du  côté  de  la  commissure  externe, 
et  l’oeil  étant  saisi  avec  des  pinces  érignes,  on  le  dé¬ 
tacha  en  dehors,  en  haut  et  en  dedans,  de  manière  à 
le  renverser  sur  la  joue  et  à  terminer  la  séparation 
par  en  bas. 

Celle  opération  fut  exécutée  sans  hémorrhagie 
artérielle  notable,  mais  avec  un  écoulement  considé¬ 
rable  «le  sangqui remplissait  incessamment  l’orbite. 
Le  doigt,  porté  au  fond  de  celte  cavité,  y  fait  recon- 
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naître  de  petites  tumeurs  noires,  comme  ganglifor- 
mes,  sans  adhérences  avec  la  tumeur  de  l’œil,  et 
dont  l’existence  décida  M.  Malgaigne  à  vider  complè¬ 
tement  l’orbite  jusqu’au  périoste.  La  glande  lacry¬ 
male  elle-môine,  située  au  milieu  d’un  tissu  cellulaire 
induré  fut  enlevée,  on  n’épargna  qu’un  petit  ma¬ 
melon  situé  au  fond  de  l’orbite,  difficile  à  atteindre 
et  probablement  formé  par  le  nerf  optique,  dont  il 
occupait  la  place;  il  est  à  noter  que  toutes  les  fois 
que  l’instrument  touchait  cette  petite  saillie  le  ma¬ 
lade  éprouvait  une  douleur  très-vive. 

Le  voisinage  du  cerveau  empêcha  d’avoir  recours 
au  fer  chaud  comme  moyen  hémostatique;  l’écoule¬ 
ment  abondant  de  sang,  en  remplissant  l’orbite, 
empêcha  de  faire  agir  le  nitrate  acide  de  mercure 
jusqu’au  fond  de  celte  cavité,  c’est  pourquoi  on  eut 
recoursau  tampon  d’agaric  imbibé  de  poudre  d’alun, 
qu’on  soutint  par  d’autres  tampons,  assujettis  à  leur 
tour,  extérieurement,  à  l’aide  de  compresses  et  de 
bandes.  L’hémorrhagie  fut  ainsi  arrêtée. 

En  examinant  attentivement  la  tumeur,  on  re¬ 
connut  qu’elle  n’était  point  formée  par  l’œil  lui- 
même,  comme  on  l’avait  cru  avant  l’opération.  L’ou¬ 
verture  circulaire  qu’on  avait  prise  pour  un  résultat 
de  la  destruction  de  la  cornée,  n’avait  aucun  rapport 
avec  la  cornée;  la  surface  verdâtre  qu’on  avait  at¬ 
tribuée  à  la  sclérotique  amincie,  n’était  point  la 
sclérotique.  Voici  ce  qui  s’était  pasé; 

La  tumeur  s’était  indubitablement  développée 
d’abord  sur  la  partie  supérieure  de  l’œil  ;  mais  ar¬ 
rêtée  dans  ses  progrès  en  haut  par  la  paroi  supérieure 
de  l’orbite,  elle  s’etait  portée  en  avant  et  était  venue 
faire  saillie  sous  la  paupière- supérieure,  en  faisant 
exécuter  à  l’œil  un  mouvement  de  rotation  en  bas, 
par  suite  duquel  la  cornée  transparente  était  venue 
se  placer  en  contact  avec  la  paroi  inférieure  de  l’or- 
bile,  et  la  surface  de  la  tumeur  mélanique  avait  pris 
la  place  que  la  cornée  occupait  auparavant  entre 
les  deux  paupières. 

Cette  tumeur  avait  le  volume  des  deux  tiers  de 
l’œil  à  l’état  normal;  l’ouverture  circulaire  était 
formée  par  la  conjonctive,  et  ses  bords,  légèrement 
renflés,  par  l’adossement  de  celte  membrane  à  eiie- 
mème,  comme  à  l’orifice  d’un  crypte  muqueux  ;  l’in¬ 
térieur  de  l’espèce  de  kyste  occupé  par  la  matière 
mélanique  était  tapissé  par  la  membrane  adnala, 
décrite  pour  la  première  fois  par  Xénon. 

Quant  à  la  sclérotique,  c’est  à  ses  dépens  qu’avait 
eu  lieu  la  perte  de  substance  par  laquelle  la  tumeur 
mélanique  s’était  fait  jour  au  dehors;  son  tiers  su¬ 
périeur  avait  disparu,  coupé  comme  par  un  emporte- 
pièce,  absorbé  comme  la  membrane  moyenne  des 
artères  dans  les  anévrysmes.  Dans  les  autres  points 
elle  était  Irès-amincie  et  formait  une  ou  deux  pe¬ 
tites  saillies  semblables  au  staphylôme  de  celle  mem¬ 
brane. 

11  ne  restait  presque  point  de  trace  des  membranes 
internes  de  l’œil.  Le  foyer  mélanique  adhérait  si 
fortement  à  la  sclérotique,  qu’il  fallait  gratter  for¬ 
tement  pour  l’en  détacher. 

Nous  avons  dit  que  l’œil  lui-même  avait  été  reporté 
en  bas.  À  la  partie  inférieure  de  la  tumeur  on  re¬ 
trouve  cet  organe,  et  l’on  aperçoit  au  centre  de  la 
cornée,  qui  paraît  appliquée  contre  l’iris,  une  sur¬ 
face  opaque  simulant  exactement  une  cataracte,  En 
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examinant  les  parties  d’arrière  en  avant,  on  voit  que 
les  milieux  de  l’œil  ont  été  repoussés  dans  ce  dernier 
sens  par  les  pi  ogres  du  fongus.  Ainsi  l’hyaloïde,avec 
ses  cellules  est  comme  ratatinée  sur  elle-même  et 
contient  encore  du  liquide.  Le  cristallin,  situé  en 
avant  d’elle,  est  aussi  rapetisse,  mais  transparent; 
l'iris  et  le  cristallin  lui -même  sont  appliqués  contre 
la  face  postérieure  de  la  cornée,  mais  sans  adhérences 
avec  cette  membrane  ;  il  n’y  a  point  de  trace  de  l’hu¬ 
meur  aqueuse. 

Les  procès  ciliaires  sont  aussi  retrouvés,  et  en  ce 
point  seulement  on  découvre  des  rudiments  de  la 
choroïde  et  de  la  rétine.  De  plus,  en  arrière,  vers 
le  point  d’insertion  du  nerf  optique,  est  un  petit 
lambeau  pénicillé  appartenant  à  celte  dernière  mem¬ 
brane  ;  du  reste,  à  la  place  du  nerf  optique  on  trouve 
une  masse  mélanique. 

La  glande  lacrymale  était  saine. 

Les  tumeurs, mélaniques,  enlevées  du  fond  de  l’or* 
bite,  écrasées  sous  le  doigt,  donnent  une  matière 
noire,  teignant  le  papier  tout  à  fait  comme  l’encre 
de  Chine.  Quant  â  la  tumeur  de  l’œil,  le  liquide 
qu’on  en  exprime  donne  des  résultats  semblables, 
mais  est  mêle  à  une  pci i f e  quantité  de  sang. 

Le  malade  est  mis  à  la  diète  ;  et  pour  lui  procurer 
des  sueurs  et  éviter  la  fièvre  traumatique,  M.  Mal- 
gaigne  a  recoursau  moyen  qu’il  emploie  avec  succès 
après  les  grandes  opérations,  l’opium  à  haute  dose. 

40  centigrammes  d’opium  sont  donnés  le  premier 
jour;  fcO  centigrammes  le  second;  mais  des  douleurs 
de  tète  s'étant  manifestées  on  suspend  l'emploi  de 
ce  médicament.  Le  quatrième  jour,  le  pansement 
est  levé  à  l’exception  du  tampon  d’agaric  le  plus  im¬ 
médiatement  placé  sur  le  fond  de  l’orbite:  il  existe 
déjà  de  la  suppuration.  Le  huitième  jour  (18  janvier), 
frissons,  perte  d’appétit.  On  prescrit  des  injections 
et  l’eau  de  guimauve  dans  l’orbite;  le  lendemain, 
les  accidents  avaient  disparu,  et  depuis  cette  époque 
la  guérison  a  marché  de  la  manière  la  plus  heureuse. 
L’orbite  s’est  en  partie  oblitérée  par  des  bourgeons 
charnus,  et  les  deux  paupières,  principalement  la 
supérieure,  n’ayant  plus  une  surface  sphérique  et 
saillante  à  recouvrir  se  sont  recoqnillées  en  dedans 
et  s’adossent  par  leur  surface  externe*  Le  malade 
n’éprouve  aucune  douleur  et  rien  ne  peut  encore 
faire  présager  une  récidive. 

Rapprochons  maintenant  cette  observation  des 
théories  déjà  émises  dans  la  science. 

Nous  voyons  qu’on  a  admis  que  la  mélanose  de 
l’œil  pouvait  débuter  soit  par  l’intérieur  de  l’œil,  soit 
par  l’extérieur.  Et  dans  ce  dernier  cas,  on  a  admis 
que  son  point  de  départ  se  trouvait  au-dessus  de  la 
conjonctive;  c’est  une  opinion  contestable  peut- 
être,  mais  qui  ne  se  rapporte  point  directement  au 
fait  qui  nous  occupe, 

Le  début  de  la  mélanose  par  l’intérieur  de  l’œil 
est  le  plus  fréquent*  et  c’est  par  la  choroïde  qu’il 
paraît  avoir  lieu;  nous  avons  vu,  en  effet,  que  de 
toutes  les  membranes  c’était  celle-ci  qui  avait  le  plus 
complètement  disparu.  On  a  admis  aussi  que  c’était 
par  la  cornée  que  la  tumeur  se  faisait  jour  le  plus 
souvent;  nous  avons  vu  qu’il  pouvait  se  faire  par 
la  sclérotique  elle-même,  en  la  distendant  d’abord 
et  la  détruisant  complètement  ensuite. 

On  a  dit  aussi  que  la  maladie  pouvait  encore  dé- 
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Buter  par  l'Iris,  qui  peut  être  considéré  comme  une 
dépendance  de  la  choroïde,  et  par  le  cercle  ciliaire 
qui  appartient  à  un  tissu  différent;  bien  que  cette 
dernière  oirgine  ne  soit  pas  prouvée  ,  elle  n’est 
point  impossible,  car  la  mélanose,  pour  se  déve¬ 
lopper,  n’a  pas  besoin,  selon  M.  Malgaigne,  d’un 
tissu  spongieux  sanguin. 

La  mélanose  ne  se  présente  pas  toujours  à  l’état 
pur,  c’est  à-dire  avec  les  caractères  qu’ont  offerts 
les  tumeurs  adhérentes  à  l’orbite,  dont  nous  avons 
parlé;  mais  quand  elle  arrive  au  contact  de  l’air 
elle  tend  à  prendre  les  caractères  du  fongus  héma- 
tode ,  quelquefois  même  du  fongus  médullaire,  et 
devient  saignante  comme  la  tumeur  de  l’œil  que 
nous  avons  décrite. 

Dans  les  cas  pareils  à  celui  qu’on  vient  de  lire, 
lorsque  la  maladie  commence  par  la  choroïde,  elle 
simule  d  ms  ses  débuts  une  ophthalmie  simple,  et 
donne  lieu  à  une  première  et  inévitable  erreur  de 
diagnostic. 

Bientôt  le  malade  perd  la  vue  ;  cependant  on 
n’aperçoit  rien  au  fond  de  l’œil.  La  pupille  est 
noire,  et  rien  n’est  sensiblement  change;  et  une 
deuxième  erreur  de  diagnostic,  celle  que  n’a  pu  éviter 
M.  Guersant,  est  commise  :  l’on  croit  à  une  amau - 
rose ,  et  la  maladie  marche  toujours. 

Bientôt  le  cristallin  repoussé  en  avant  devient  en 
général  opaque,  ou  s’il  reste  transparent,  comme 
dans  l’observation  précédente,  la  membranehyaloïde 
repoussée  aussi  en  avant,  altérée,  revenue  sur  elle- 
même,  apparaît  dans  le  champ  de  la  pupille,  et  l’on 
peut  croire  à  une  cataracte . 

Et  lors  même  que  la  tumeur  est  ouverte ,  on  voit 
souvent,  non  loin  de  la  perforation  des  membranes, 
une  saillie  de  la  sclérotique  qui  simule  exactement 
un  slaphylome  de  celte  membrane;  seulement,  en 
incisant  la  saillie ,  au  lieu  de  trouver  la  choroïde 
comme  dans  le  staphylome ,  on  trouve  de  la  matière 
mélanique  sous  la  sclérotique  amincie. 

Enfin  ,  lorsque  la  tumeur  a  fait  saillie  hors  de  la 
sclérotique,  comme  elle  se  développe  dans  une  ca¬ 
vité  à  parois  immobiles  ,  elle  peut  repousser  l’œil 
en  avant  et  faire  croire  à  un  a  ex  ophthalmie.  Avant 
de  s’échapper  hors  de  cet  organe,  elle  peut  le  dis¬ 
tendre  et  simuler  l'hydr ophthalmie ;  et  il  est  en¬ 
core  une  dernière  erreur  de  diagnostic  possible ,  et 
même  inévitable  lorsqu’on  n’a  pas  assisté  aux  pro¬ 
grès  de  la  maladie,  c’est  celle  que  M.  Malgaigne 
avait  commise  avant  l’opération,  en  prenant  la 
tumeur  mélanique  elle-même  pour  l’œil  qui  se  dé¬ 
robait  sous  la  paupière  inférieure. 

C’est  certes  un  étonnant  prothée  qu’une  pareille 
maladie,  et  jusqu’à  ce  que  la  tumeur  soit  ouverte, 
il  n’est  presque  point  de  moyen  d’échapper  aux 
illusions  dont  elle  est  une  source  si  multiple. 

La  marche  de  la  maladie  dans  le  cas  que  nous 
avons  décrit,  offre  le  terme  moyen  ,  et  le  plus  com¬ 
mun.  Lawrence  a  été  obligé  de  pratiquer  l’opération 
à  peine  un  an  après  l’apparition  première  de  la 
maladie,  quelquefois  la  maladie  datait  de  quatre 
années,  lorsque  l’opération  a  été  faite. 

Lorsque  l’opération  est  différée,  on  voit  en  gé¬ 
néral  la  surface  du  fongus  bourgeonnée  ;  et  souvent 
ces  bourgeons,  après  un  certain  temps  de  durée, 
se  détacher  spontanément  pour  faire  place  à  d’au¬ 


tres.  Rœderer  cite  des  cas  dans  lesquels  on  a  pra¬ 
tiqué  l’ab'alion  de  ces  bourgeons,  et  ces  cas, 
comme  tous  ceux  où  l’on  pratique  sur  des  cancers 
des  opérations  incomplètes ,  ont  été  suivis  de  ré¬ 
sultats  fâcheux. 

Il  n’y  a  d’autre  moyen  curatif  que  l’extirpation 
et  l’extirpation  totale,  et  l’on  a  vu  par  combien  de 
doutes  et  d’incertitudes  il  faut  passer  pour  arriver 
au  point  où  elle  est  bien  indiquée  ,  sans  que  la  ma¬ 
ladie  ait  fait  trop  de  progrès  et  que  l’économie  tout 
entière  soit  atteinte. 

Nous  insisterons  encore  sur  une  circonstance  de 
l’observation  précédente.  Nous  avons  vu  que  les 
douleurs  frontales  ont  été  continues ,  lancinantes, 
et  depuis  leur  début  jusqu’à  l’opération  elles  ont 
plutôt  augmenté  que  diminué  :  or,  cette  marche 
est  en  contradiction  avec  ce  que  l’on  admet  généra¬ 
lement,  que  les  douleurs  s’apaisent  lorsque  l’œil 
est  perfore  et  que  le  fongus  s’est  fait  jour  au  dehors. 
Celle  opinion  paraît  à  M.  Malgaigne,  une  vue  de 
théorie  plutôt  que  d’observation. 

(i Gazette  des  Hôpitaux ,  n°  Su.) 


128.  Recherches  sur  les  fractures  des  cartilages 

sterno-costaux  et  sur  leur  traitement  ;  par 

M.  Malgaigne. 

Je  me  propose,  dans  cet  article,  de  faire  l’histoire 
d’une  fracture  qui  se  présente  assez  rarement  dans 
la  pratique,  et  qui  d’ailleurs  n’a  pas  grande  gravité 
par  elle-même;  mais  qui,  si  peu  grave  qu'elle  soit, 
n’en  est  pas  moins  restée  jusqu’à  présent  rebelle  aux 
tentatives  des  chirurgiens,  lesquels  même,  pour  la 
plupart,  ont  conseillé  de  l’abandonner  à  la  nature. 
Malgré  celte  triste  recommandation  ,  j’ai  obtenu, 
dans  un  cas  qui  s’est  offert  à  moi,  un  succès  com¬ 
plet,  par  des  moyens  assez  simples;  et,  comme  la 
pathologie  de  cette  lésion  n’a  pas  été  moins  négli¬ 
gée  que  son  traitement,  j’ai  pensé  qu’il  ne  serait  pas 
sans  intérêt  de  réunir  sous  un  même  point  «le  vue 
les  données  déjà  acquises  et  les  résultats  de  mes 
propres  recherches. 

La  fracture  des  cartilages  sterno-costaux  est  en 
quelque  sorte  une  lésion  toute  moderne.  J’en  ai 
cité,  dans  mon  mémoire  sur  les  fractures  des  côtes, 
un  cas  reconnu  à  l’autopsie,  dès  1698,  sur  un 
homme  de  cinquante  ans,  sur  le  dos  duquel  avait 
passé  une  voiture  pesamment  chargée,  et  qui  suc¬ 
comba,  le  onzième  jour,  aux  suites  de  cet  accident. 
Entre  autres  désordres,  on  constata  que  les  carti¬ 
lages  des  côtes  inférieures  du  côté  gauche  avaient 
été  rompus  vers  le  sternum.  Nul  autre  détail;  et 
cette  observation  était  restée  parfaitement  ignorée, 
et  l’on  ne  croyait  pas  même  que  ces  cartilages  fus¬ 
sent  susceptibles  de  se  fracturer,  Iorsqu’enfin,  à  une 
époque  bien  rapprochée  de  nous.  Boyer  donna  le 
premier  une  rapide  histoire  de  ces  fractures.  Voici 
ce  qu’il  en  dit  de  plus  essentiel. 

«  Jusqu’ici  c’est  entre  la  cinquième  et  la  huitième 
côte  que  la  fracture  des  cartilages  a  été  observée.  Au 
lieu  d’être  inégale  et  oblique,  comme  celle  des  côtes, 
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fracture  des  cartilages  est  nette  et  perpendiculaire, 
l.es  fragments  n’en  restent  pas  en  rapport  :  ils  éprou¬ 
vent  un  déplacement  qui  assez  constamment  a  lieu 
dans  le  même  sens;  c’est  presque  toujours  le  frag¬ 
ment  interne  qui  se  porte  en  avant  et  anticipe  un 
peu  sur  l’externe...  La  réduction  n’est  pas  difficile; 
le  moindre  effort  suffit  pour  mettre  en  contact  les 
fragments,  surtout  si  l’on  saisit  le  moment  de  l’in¬ 
spiration  pour  agir;  mais  aussi  rien  n’est  plus  diffi- 
’cde  que  de  les  maintenir  réduits,  et,  quoi  qu’on  ait 
fait  jusqu’ici,  on  n'a  jamais  obtenu  une  consolida¬ 
tion  des  fragments  que  dans  l’état  de  déplacement 
où  ils  se  sont  trouvés  dès  le  premier  moment  de  la 
fracture.  » 

En  conséquence,  Boyer  déclare  inutiles  les  moyens 
dont  le  but  serait  d’obtenir  une  guérison  plus  par¬ 
faite.  Tout  au  plus  convient  il  d’assujettir  les  parois 
du  thorax,  comme  dans  la  fracture  des  côtes,  afin 
d’éviter,  autant  que  possible,  la  mobilité  des  frag¬ 
ments.  Le  reste  du  chapitre  est  consacré  à  une  théo¬ 
rie  du  déplacement  sur  laquelle  j’aurai  à  revenir,  et 
à  l’indication  de  ce  fait  remarquable  que,  dans  les 
pièces  anatomiques  relatives  à  celte  fracture,  on  a 
constamment  trouvé  les  fragments  chevauchant  l’un 
sur  l’autre,  et  entourés  d’une  virole  osseuse. 

C’est  à  M.  Magendie  que  l’on  doit  surtout  la  con¬ 
statation  de  ce  fait;  il  faut  dire  cependant  que  Lob- 
steinl’avaitannoncé  avant  lui.  Dans  un  compte  rendu 
des  travaux  de  la  Faculté  de  Strasbourg,  publié  en 
1805,  Lobstein  avait  décrit  une  fracture  d’un  car¬ 
tilage  entourée  d’une  virole  osseuse,  et  il  avait  fait 
remarquer  celte  nature  étrange  du  cal,  tandis  que 
le  mémoire  de  M.  Magendie  ne  fut  lu  à  la  Société 
anatomique  que  le  22  mai  1806. 

M.  Magendie  avait  vu  trois  cas  de  fractures  con¬ 
solidées.  Le  premier,  sur  le  cadavre  d’un  homme  de 
trente  ans  :  la  fracture  occupait  le  cartilage  de  la 
huitième  côte;  le  fragment  interne  chevauchait  par¬ 
dessus  l’externe,  et,  quoiqu’ils  eussent  conservé  tous 
les  caractères  des  cartilages,  la  réunion  s’était  faite 
par  un  cal  osseux,  fort  inégal,  et  qui  entourait, 
comme  une  virole,  les  fragments  chevauchés.  Le 
deuxième  avait  été  rencontré  par  M.  Aumont,  sur  le 
cadavre  d’un  homme  adulte;  puis  M.  Magendie  avait 
trouvé  le  troisième  sur  le  cadavre  d’une  femme  de 
quarante  ans  :  la  fracture  occupait  ici  le  cartilage 
de  la  première  fausse  côte;  dans  le  cas  précédent, 
celui  d’une  des  vraies  côtes,  il  n’est  pas  dit  de  la¬ 
quelle.  Le  déplacement  et  la  virole  étaient  d’ailleurs 
en  tout  semblables  à  la  première  pièce. 

Mais,  en  outre  de  ces  fractures  anciennes,  M.  Ma¬ 
gendie  avait  vu  encore  deux  cas  de  fractures  récen¬ 
tes,  le  tout,  chose  singulière,  dans  le  court  espace 
de  deux  ans.  Dans  un  cas,  il  s’agissait  d’un  maçon 
de  soixante  ans,  tombé  d’un  échafaudage,  et  mort  à 
Saint-Louis,  quelques  heures  après.  On  avait  noté, 
pendant  la  vie,  à  la  partie  antérieure  inférieure  et 
droite  de  la  poitrine,  une  dépression  considérable, 
mais  qui  avait  été  prise  pour  un  vice  de  confo  ma- 
tion.  L’autopsie  fit  voir  (pie  ce  prétendu  vice  de  con¬ 
formation  était  une  fracture  avec  enfoncement  et 
chevauchement  des  cartilages  des  sixième,  septième 
et  huitième  côtes.  Le  chevauchement  avait  lieu 
comme  dans  les  cas  précédents,  mais  à  un  degré  ex¬ 
traordinaire.  Les  fragments,  dit  M.  Magendie,  ati' 


tic? paient  l’un  sur  Vautre  iV environ  un  pouce ; 
et  quelque  effort  qu’il  fit,  il  lui  fut  impossible  de 
remettre  les  surfaces  fracturées  en  contact . 

Un  chevauchement  aussi  considérable,  si  on  le  ren¬ 
contrait  sur  le  vivant,  serait  probablement  plus  aisé 
à  réduire  que  sur  le  cadavre,  à  raison  de  la  dilatation 
de  la  poitrine  dans  l’inspiration;  d’ailleurs  il  faut, 
pour  le  produire,  une  séparation  absolue  du  ster¬ 
num  de  plusieurs  des  cartilages  inférieurs,  comme 
dans  l’observation  qu’on  vient  de  lire. 

La  dernière  enfin  a  pour  sujet  une  fracture  d’un 
seul  cartilage;  elle  vérifie  complètement  ce  (pie  nous 
avons  vu  énoncer  par  Boyer;  mais,  comme  les  pro¬ 
positions  les  plus  précises  saisissent  bien  moins 
l’esprit  que  le  fait  même,  je  vais  reproduire  celui  ci, 
en  laissant  parler  l’auteur. 

<c  Peu  de  temps  après,  un  de  ces  hommes  qui 
viennent  chaque  année  à  Paris,  faire  le  commerce 
des  fruits,  me  fit  appeler.  II  venait  de  tomber  à  la 
renverse  dans  un  escalier,  et  avait  roulé  jusqu’en 
bas,  entraîné  par  sa  hotte  pesamment  chargée.  Je 
me  rendis  chez  lui  avec  M.  Legouas.  A  notre  arrivée, 
cet  homme  se  plaignait  d’une  violente  douleur  à  la 
partie  inférieure  et  droite  de  la  poitrine.  Nous  exa¬ 
minâmes  attentivement  l’endroit  douloureux, et  nous 
reconnûmes  une  fracture  du  cartilage  de  la  première 
fausse  côte  droite  :  le  fragment  externe  était,  comme 
dans  les  cas  déjà  rapportés,  placé  derrière  l’interne, 
et  y  correspondait  de  la  même  manière.  Ce  qui 
nous  parut  digne  de  remarque,  fut  la  facilité  de  la 
réduction;  en  effet ,  repoussant  les  parois  de  l’ab¬ 
domen  avec  l’extrémité  de  la  main  gauche,  plaçant 
l’indicateur  et  le  médius  de  la  même  main  sur  l’ex¬ 
trémité  du  fragment  externe,  et  tirant  en  dehors; 
puis,  posant  l’indicateur  et  le  doigt  du  milieu  de  la 
main  droite  sur  le  bout  du  fragment  interne,  et  ti¬ 
rant  en  dedans,  il  nous  fut  aise  de  mettre  les  sur¬ 
faces  cassées  en  rapport.  Mais,  au  premier  mouve¬ 
ment  inspiratoire  du  malade  ,  les  fragments  se 
chevauchèrent  subitement,  en  faisant  entendre  un 
bruit  sourd.  Nous  réduisîmes  de  nouveau,  et  nous 
crûmes  pouvoir  empêcher  le  déplacement,  en  super¬ 
posant  à  l’endroit  fracturé  un  grand  nombre  de 
compresses  serrées  fortement  par  un  bandage  de 
corps.  Ce  fut  inutilement  :  une  inspiration  un  peu 
étendue  causa  de  nouveau  le  déplacement.  Nous  ten¬ 
tâmes  encore  plusieurs  moyens;  mais  le  même  acci¬ 
dent  se  renouvelant  toujours,  nous  renonçâmes  tout 
à  fait  à  la  réduction,  et  les  fragments  se  consolidè¬ 
rent  ,  comme  dans  la  première  observation  ,  au 
moyen  d’un  cal  volumineux  et  irrégulier.  » 

Ainsi,  dans  tous  ces  cas,  le  déplacement  avait  tou¬ 
jours  eu  lieu  dans  le  même  sens;  aussi  M,  Magendie 
en  avait  fait  une  loi  générale  pour  ces  fractures,  et 
il  ajoutait  que  les  causes  en  étaient  faciles  à  saisir. 
Déjà  cependant  Boyer  avait  en  quelque  sorte  nié  la 
constance  de  ce  phénomène.  Delpech  apporta  un 
fait  à  l’appui  de  l’opinion  de  Boyer.  «  Si  la  fracture 
a  lieu  près  du  sternum,  dit-il,  le  fragment  interne 
se  porte  en  avant  et  croise  l’externe;  le  contraire 
arrive  si  la  fracture  a  lieu  plus  près  de  la  côte.  »  Et 
il  ajoute  en  note  :  «  Nous  avons  observé  ce  dernier 
cas.  »  U  partageait  d’ailleurs  les  idées  de  Boyer  sur 
la  presque  impossibilité  de  maintenir  la  réduction; 
la  compression  circulaire  de  la  poitrine  lui  semblait 
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bien  plus  propre  b  rétablir  le  déplacement,  et  cepen¬ 
dant  il  l’adoptait,  pour  obtenir  du  moins  l’immo¬ 
bilité  et  la  réunion  médiale  des  fragments. 

Depuis  lors,  au  reste,  le  dogme  parait  fixé,  et  je 
n’ai  plus  à  ajouter  ici  que  des  faits  isolés,  qui  ne 
changent  rien  à  la  pratique. 

Ainsi,  M.  J.  Cloquet  a  ajouté  un  trait  qui  man¬ 
quait  à  la  description  anatomique  de  M.  Magendie, 
c’est-à-dire  que  les  extrémités  de  chaque  fragment 
demeurant  isolésdans  la  virole.  M.  Velpeau  aobservé 
deux  cas  où  le  fragment  interne  avait  passé  en  ar¬ 
rière  de  l’externe.  M.  Leudet  a  publié  un  fait  re¬ 
cueilli  à  l’hôpital  de  Rouen,  et  dans  lequel  cinq  car¬ 
tilages  à  la  fois  avaient  été  fracturés,  première  et 
unique  exception  à  la  proposition  de  Boyer,  qui  li¬ 
mitait  ces  fractures  à  quatre  cartilages.  Et,  enfin, 
M.  Gérard  jeune  a  tenté  sur  le  cadavre  quelques  ex¬ 
périences  curieuses  :  leur  histoire  est  restée  mal¬ 
heureusement  isolée  et  sans  conclusion. 

u  Diverses  expériences  faites  par  nous  à  ce  sujet, 
dit-il,  ont  prouvé  que,  dans  certains  cas,  la  rupture 
se  faisait  entre  la  côte  et  son  cartilage  de  prolonge¬ 
ment,  par  un  véritable  décollement  analogue  à  celui 
qui  arrive  aux  épiphyses  des  jeunes  sujets...  Les 
fragments  conservent  leurs  rapports  après  l’acci¬ 
dent,  ou  bien  ils  cessent  d’ètre  en  contact,  et  alors 
presque  toujours  le  fragment  interne  vient  faire 
saillie  au-devant  de  l’externe.  »  Là  se.  termine  l’his¬ 
toire  de  ces  fractures  en  France,  et  i!  est  à  remar¬ 
quer  que,  jusqu’à  présent,  elles  n’ont  encore  rien 
reçu  des  chirurgiens  étrangers,  Toutefois  les  expé¬ 
riences  de  M.  Bérard  nous  obligent  à  y  rattacher 
quelques  mots  écrits  par  A  Çooper,  mais  sous  le  litre 
de  luxations  des  côtes, 

u  Quelquefois,  dit-il,  mais  très-rarement,  un  car¬ 
tilage  est  séparé  par  une  violence  extérieure  de  l’ex¬ 
trémité  antérieure  de  la  côte,  et  fait  saillie  à  la  sur¬ 
face  de  cel îe-ci .  Le  traitement  de  la  fracture  des 
côtes  convient  ici.  Il  faut  commander  au  malade  de 
faire  une  profonde  inspiration,  et  en  môme  temps 
pousser  en  arrière  l’extrémité  saillante  du  cartilage; 
il  faut  ensuite  placer  sur  la  côte  une  pièce  de  carton 
mouillée,  qui  recouvre  en  môme  temps  la  côte  su¬ 
périeure  et  la  côte  inférieure,  avec  leurs  cartilages, 
Ce  carton,  en  se  desséchant  sur  la  poitrine,  revêt  la 
forme  exacte  des  parties,  empêche  les  mouvements, 
et  offre  le  même  appui  qu’une  attelle  dans  la  frac¬ 
ture  des  membres;  il  est  fixé  par  une  bande  de  fla¬ 
nelle  au  thorax.  » 

Je  ne  sais  si  A.  Goopcr  avait  eu  occasion  d’em¬ 
ployer  l’appareil  qu’il  préconise;  mais  la  comparai¬ 
son  dont  il  se  sert  n’est  pas  heureuse.  Quand  il  y  a 
une  saillie  sous-cutanée  d’un  fragment  dans  une 
fracture  quelconque,  et  que  ce  fragment,  une  fois 
réduit,  manifeste  une  tendance  incessante  à  se  dé¬ 
placer  de  rechef,  on  sait  bien  que  rien  n’est  plus 
dangereux  que  de  le  vouloir  comprimer  avec  une 
attelle.  J’ai  cru  cependant  un  instant,  sur  la  foi  d’A. 
Cooper,  qu’en  vertu  de  la  longueur  et  de  l’élasticité 
des  fragments  ,  dans  les  fractures  îles  cartilages 
sterno-costaux,  la  compression  serait  moins  péril¬ 
leuse;  j’ai  essayé  l’attelle  de  carton,  je  dirai  tout  à 
l’heure  comment  j’ai  clé  contraint  d’y  renoncer. 

En  résumant  tout  ce  qui  vient  d’être  dit,  on  voit 
que  deux  déplacements  tout  à  fait  opposé  avaient  été 


observés  sur  le  vivant,  dans  des  fractures  semblable* 
en  apparence,  et  que  sur  le  cadavre,  or»  avait  pro¬ 
duit  une  autre  espèce  de  fracture  sans  déplacement; 
voilà  pour  la  pathologie. 

Et  quant  au  traitement,  il  était  nul  en  France,  et 
irrationnel  et  dangereux  en  Angleterre. 

Déjà  pourtant  ,  dans  mon  Anatomie  chirurgi¬ 
cale ,  j’avais  décrit  deux  pièces  anatomiques  qui  se 
trouvent  au  musée  Dupuytren  ,  dont  l’une,  offrant 
une  fracture  avec  chevauchement,  n’apportait  rien 
de  nouveau  à  la  science;  mais  l’autre,  consolidée 
presque  sans  déplacement,  démontrait  déjà,  ou  bien 
que  le  déplacement  n’était  pas  constant  dans  cette 
sorte  de  fracture,  ou  bien  qu’il  était  possible  d’y  re¬ 
médier. 

Evidemment,  on  ne  pouvait  espérer  de  vaincre  la 
tendance  perpétuelle  au  déplacement,  qu’après  en 
avoir  découvert  la  cause.  Les  chirurgiens  s’en  étaient 
bien  occupés,  mais  fort  à  la  légère,  et  comme  d’un 
objet  de  théorie  pure.  Nous  avons  vu  que  M.  Magen¬ 
die  s’etait  borné  à  déclarer  cette  étiologie  très-facile; 
Boyer,  qui  n’est  pas  très-clair  en  cette  occasion  , 
avait  fait  remarquer  que  les  cartilages  ne  sont  liés 
entre  eux  que  par  les  muscles  intercostaux  externes, 
et  (pie  les  côtes  sur  lesquelles  la  fracture  des  carti¬ 
lages  avait  été  observée  étaient  celles  où  se  portaient 
les  digitations  les  plus  horizontales  du  muscle  trian¬ 
gulaire  du  sternum.  Pour  Delpech,  c’était  le  trian¬ 
gulaire  qui  déterminait  les  deux  espèces  de  déplace¬ 
ment,  selon  le  siège  de  la  fracture,  et  les  insertions 
des  digitations  du  muscle  sur  lTm  ou  l’autre  des 
fragments.  M.  Velpeau  ne  se  rend  pas  bien  raison 
du  déplacement  avec  enfoncement  du  fragment  in¬ 
terne;  quant  à  l’autre,  il  a  presque  toujours  lieu  , 
attendu,  dit  le  chirurgien,  que  le  muscle  grand  pec¬ 
toral  réagit  avec  plus  ou  moins  de  force  sur  le  frag¬ 
ment  sternal ,  pendant  que  le  triangulaire  du  ster¬ 
num  tend  à  entraîner  l’autre.  El  cependant,  un  peu 
plus  loin,  oubliant  la  permanence  de  la  cause  qu’il 
vient  d’invoquer,  M.  Velpeau  ajoute  :  «Leur  élasticité 
(des  cartilages)  fait  aussi  qu’une  fois  brisés,  il  leur 
arrive  de  reprendre  si  bien  leur  place  ,  qu’aucune 
espèce  de  déplacement  n’a  lieu ,  quoique  la  cause 
fracturante  ait  pu  en  porter  très-loin  les  fragments 
du  côté  des  viscères.  » 

A  la  bonne  heure;  mais  cette  élasticité  agit  tou¬ 
jours  ;  mais  l’action  des  muscles  n’est  pas  moins 
constante.  Et  comment  s’arrangent  donc  ces  deux 
forces  constantes,  et  pourtant  opposées? 

C’étaient  là  de  pures  théories  de  cabinet;  et  mal¬ 
heureusement  nous  en  avons  beaucoup  de  ce  genre. 
Aussi,  dès  1 837,  ayant  à  aborder  cette  question  dans 
mon  Traité cl’  Anatomie  chirurgicale ,  j’avais  com¬ 
mencé  une  série  d’expériences  qui  m’avaient  con¬ 
duit  à  de  tout  autres  idées.  Je  les  ai  répétées  et 
variées  un  assez  grand  nombre  de  fois  pour  me  bor¬ 
ner  à  exposer  ici  les  principales,  que  toutes  les  au¬ 
tres  n’ont  fait  (pie  reproduire. 

Sur  un  sujet  robuste,  et  de  vingt-six  ans  environ, 
je  coupai  les  cartilages  des  troisième,  quatrième, 
cinquième,  sixième  et  huitième  côtes  du  côté  droit, 
à  une  distance  variée  du  sternum.  Le  sujet  était 
couché  sur  le  dos;  tous  les  fragments  externes  firent 
saillie  en  avant,  et  d’autant  plus  qu’ils  .réunissaient 
ces  deux  conditions,  d’appartenir  à  des  côtes  plus 
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inférieures,  et  d'être  coupés  plus  près  des  côtes. Je 
fis  coucher  le  cadavre  sur  le  côté  droit;  les  frag¬ 
ments  du  troisième  et  du  quatrième  cartilage  se  re¬ 
mirent  de  niveau;  mais  le  fragment  interne  du  troi¬ 
sième  débordait  un  peu  l’autre  par  son  bord  supérieur, 
et  la  section  semblait  bâiller  davantage  vers  le  bord 
inférieur.  Pour  le  quatrième  et  le  cinquième  carti¬ 
lage,  le  fragment  sternal  fit  saillie  en  avant;  pour  le 
huitième,  il  resta  déprimé  en  arrière.  Le  sujet  cou¬ 
ché  sur  le  côté  gauche,  ce  même  fragment  sternal 
de  la  huitième  côte  fit  une  saillie  en  avant;  au  con¬ 
traire,  ceux  «les  côtes  supérieures  étaient  reportés 
en  arrière,  à  tel  point  qu’il  y  avait  un  chevauche¬ 
ment  très-notable  pour  le  cinquième  et  le  sixième 
cartilage.  Enfin,  le  sujet  étant  mis  dans  la  station 
assise,  le  tronc  maintenu  bien  droit,  tous  les  frag¬ 
ments  internes  firent  saillie  en  avant,  ce  qui  était 
tout  l’opposé  du  décubitus  sur  le  dos. 

Sur  un  sujet  adulte,  je  coupai  successivement 
les  cartilages  des  quatre  côtes  les  plus  sujettes  a  ces 
fractures,  de  la  cinquième  a  la  huitième.  Le  sujet 
étant  couché  sur  le  dos,  toujours  le  fragment  externe 
fit  saillie  en  avant  ;  la  saillie  était  d’autant  moins 
prononcée  «pie  la  section  était  plus  rapprochée  du 
sternum  :  ce  «pie  je  m’expliquai  par  le  resserrement 
des  espaces  intercostaux,  et  le  raccourcissement 
des  fibres  musculaires  et  tendineuses  qui  fixent 
les  cartilages  les  uns  aux  autres.  Rien,  au  reste, 
n’était  plus  facile  que  de  déprimer  le  fragment 
saillant;  bien  plus,  en  appuyant  assez  fortement, 
on  le  faisait  passer  en  arrière  du  fragment  sternal, 
et  alors  il  se  produisait  un  véritable  chevauchement. 
En  mettant  le  sujet  sur  son  séant,  les  fragments 
internes  faisaient  d’eux-mêmes  saillie  en  avant, 
comme  dans  l’expérience  précédente. 

J’ai  essayé  plusieurs  fois  de  casser  les  cartilages 
sans  entamer  ia  peau  ;  je  n’ai  pu  y  réussir  qu’une 
seule  fois,  sur  un  sujet  un  peu  maigre.  Un  de  mes 
élèves,  homme  de  fortes  proportions,  monta  tout 
debout  sur  la  partie  inférieure  du  sternum,  pres¬ 
sant  doucement  avec  le  talon  de  la  botte,  et  d’abord 
nous  ne  réussîmes  qu’à  le  déprimer  presque  jus¬ 
qu’à  toucher  le  rachis.  Enfin,  je  fis  presser  avec  une 
légère  secousse,  et  un  craquement  annonça  la  frac¬ 
ture  du  cartilage  de  la  cinquième  côte  droite,  re¬ 
connaissable  à  la  saillie  en  avant  du  fragment  externe. 
Mais  quand  je  voulus  faire  changer  de  position  au 
cadavre, je  fus  fort  étonné  de  voir  persister  ce  même 
déplacement,  lia  dissection  nous  rendit  compte  du 
fait:  ce  cartilage  était  articulé  par  une  large  apo¬ 
physe  avec  celui  de  la  sixième  côte.  Je  divisai  cette 
adhérence;  alors  ia  saillie  en  avant  augmenta  dans 
le  décubitus  sur  le  dos  ;  mais  en  tenant  le  sujet  as¬ 
sis,  elle  disparaissait  complètement,  sans  cependant 
laisser  la  place  à  une  saillie  du  fragment  interne. 

Si  l’on  coupe  isolément  les  cartilages  de  la  sep¬ 
tième  et  de  la  huitième  côte,  en  respectant  toutes 
leurs  adhérences,  à  peine  s’il  y  a  du  déplacement, 
surtout  pour  la  huitième. 

Enfin,  il  m’a  paru  que  chez  les  vieillards,  les 
déplacements  étaient  bien  moins  prononcés  que 
chez  les  sujets  plus  jeunes. 

Il  résulte  de  tout  cela  que  le  déplacement  n’est 
pas  limité  au  fragment  saillant,  mais  qu’il  faut  tenir 
compte  de  l’enfoncement  de  l’autre;  que  quand  on 
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repousse  en  avant  le  fragment  enfoncé,  comme,  par 
exemple,  dans  le  décubilus  sur  le  dos,  on  peut  s’abs¬ 
tenir  d’une  pression  si  forte  sur  l’autre,  ou  même 
il  n’est  besoin  d’aucune  pression.  Quant  'a  certaines 
variétés  de  déplacement  que  le  lecteur  a  pu  remar¬ 
quer  dans  ces  expériences,  je  les  ai  racontées  comme 
je  les  ai  obtenues ,  et  il  ne  serait  pas  facile  peut-être 
d’en  donner  toujours  l’explication. 

Mais  ce  qui  reste  clair  et  manifeste  pour  tout  le 
monde,  c’est  l’inanité  des  théories  qui  voulaient  en 
rendre  compte  par  l’action  musculaire,  à  l’excep¬ 
tion  peut-ctre  des  énormes  chevauchements  tels 
que  celui  dont  M.  Magendie  a  été  témoin.  11  n’y  a 
plus  de  puissance  musculaire  sur  le  cadavre;  tout 
est  drt,  soit  à  l’élasticité  des  cartilages,  soit  à  cer¬ 
taines  pressions  extérieures,  peut-être  aussi  à  la 
traction  des  viscères.  Quelle  que  soit  l’idée  qu’on 
adople  à  cet  égard,  voilà  les  faits;  et  ils  sont  con¬ 
cluants  pour  la  thérapeutique. 

Ainsi,  dans  beaucoup  de  cas,  il  suffirait  de  tenir  le 
sujet  couché  pour  remédier  au  déplacement.  Mais 
bien  peu  de  malades  se  soumettraient  à  cette  né¬ 
cessité  pour  une  affection  si  légère;  il  fallait  donc 
remplacer  la  pression  du  lit  par  une  autre  pression 
qui  repoussât  le  fragment  interne  en  avant;  en 
même  temps,  il  était  nécessaire  d’agir  sur  l’autre 
pour  le  reporter  à  son  tour  un  peu  en  arrière,  ou 
tout  au  moins  pour  les  maintenir  ensemble  ail  même 
niveau.  Enfin,  comme  ia  poitrine  du  vivant  est  agi¬ 
tée  de  mouvements  par  le  va-et-vient  respiratoire, 
ii  était  utile  que  les  moyens  employés  pussent  sui¬ 
vre  les  côtes  dans  ces  mouvements ,  en  agissant 
toujours  avec  une  égale  puissance,  et  sans  jamais 
les  abandonner. 

Il  me  parut  que  toutes  ces  conditions  seraient  rem¬ 
plies  par  l’application  d’un  appareil  qui  n’a  d’ail¬ 
leurs  rien  de  nouveau  en  soi  ;  c’est  tout  simplement 
le  bandage  anglais  simple  pour  la  hernie  inguinale, 
c’est-à-dire  un  ressort  elliptique  faisant  un  peu  plus 
que  le  demi-tour  du  corps,  et  dont  les  extrémités 
sont  années  de  pelotes  qui  compriment  en  sens  in¬ 
verse,  mais  au  même  niveau.  La  pelote  de  derrière, 
agissant  sur  la  convexité  des  côtes,  les  repousserait 
en  avant  avec  toute  la  force  que  je  voudrais  donner 
au  ressort;  la  pelote  antérieure  réagirait  sur  le 
fragment  interne,  et,  le  ressort  étant  maintenu  en 
place  par  cette  double  pression,  il  ne  serait  pas  be¬ 
soin  de  comprimer  cireulairement  la  poitrine.  L’oc¬ 
casion  ne  tarda  pas  à  se  présenter  d’en  faire  l’expc- 
rience. 

Le  6  septembre  1837  il  se  présenta  à  ma  consul¬ 
tation,  à  l’hôpital  Saint-Louis,  le  nommé  Langlais, 
âgé  de  dix-sept  ans,  cordonnier,  qui  se  plaignait 
d’une  vive  douleur 'a  la  partie  antérieure  droite  de 
la  poitrine.  Dix  jours  auparavant,  en  courant  vers 
un  escalier,  il  avait  été  très-fortement  heurter  l’ex¬ 
trémité  de  la  rampe,  qui  avait  atteint  le  côte  droit 
du  sternum,  au-dessus  du  cartilage  xiphoïde.  Il 
continua  cependant  à  travailler  pondant  trois  jours; 
mais  le  quatrième,  ressentant,  suivant  son  expres¬ 
sion,  comme  une  barre  dans  le  lieu  frappé,  il  garda 
le  repos;  et  le  repos  n’ayant  rien  produit,  il  s’etait 
décidé  à  demander  conseil. 

li  y  avait  une  fracture  manifeste  du  cartilage  de 
la  cinquième  côte  droite,  à  environ  un  pouce  du 
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sternum.  Le  sujet  étant  debout,  le  fragment  interne 
faisait  une  notable  saillie  en  avant.  Une  légère  pres¬ 
sion  suffisait  pour  effacer  celte  saillie  ;  elle  dispa¬ 
raissait  également  en  gonflant  la  poitrine  par  une 
forte  inspiration.  J’engageai  le  malade  à  entrer  à 
1  hôpital,  où  il  vint  en  effet  le  8  septembre.  Alors 
nous  pûmes  essayer  l’influence  du  décubitus.  Quand 
il  était  couché  sur  le  dos,  la  saillie  diminuait  un 
peu  ;  couché  sur  le  côté  gauche,  elle  augmentait; 
sur  le  côté  droit,  elle  diminuait  beaucoup,  mais  sans 
disparaître  absolument.  Je  fis  appliquer  durant  deux 
jours  un  bandage  de  corps,  qui  resta  parfaitement 
inutile;  et  le  10  septembre,  j’appliquai  le  bandage 
anglais. 

Afin  d’avoir  un  niveau  plus  exact,  j’avais  d’abord 
jugé  convenable  de  recouvrir  le  lieu  de  la  fracture 
d’une  attelle  de  carton  mouillé,  selon  le  précepte 
d’A.  Cooper  ;  mais  quelques  jours  après,  le  malade 
se  plaignant  d’une  douleur  superficielle,  j’examinai 
la  partie,  et  je  trouvai  que  les  points  de  la  peau  qui 
répondaient  à  la  saillie  du  fragment  et  à  la  portion 
correspondante  de  la  sixième  côte  étaient  bleuâtres, 
comme  meurtris,  en  un  mot,  tout  près  de  se  mor¬ 
tifier  si  l’on  avait  continué  la  compression.  J’enlevai 
dès  lors  l’attelle;  je  me  contentai  d’une  compresse 
de  linge  bien  mou  ;  et  même,  pour  adoucir  encore 
l’effet  de  la  compression,  j’ajustai  à  l’extrémité  an¬ 
térieure  du  ressort  une  pelote  en  caoutchouc  rem¬ 
plie  d’air.  Toute  douleur  cessa  dès  ce  moment.  Le 
malade  était  levé  toute  la  journée,  la  nuit  il  repo¬ 
sait  à  volonté  sur  un  côté  ou  sur  l’autre;  et  lorsque 
je  levai  l’appareil,  le  50  septembre,  ni  l’œil  ni  le 
doigt  ne  pouvaient  saisir  aucune  saillie  le  long  du 
cartilage  blessé  ;  la  pression  n’y  déterminait  ni 
enfoncement  ni  douleur;  en  un  mot,  nous  avions 
la  réunion  la  plus  belle  qu’il  fût  possible  d’espérer. 

Ici  donc  il  n’y  a  pas  eu  de  virole,  ou  du  moins 
elle  est  restée  incomplète,  et  la  pression  l’a  empê¬ 
chée  de  se  développer  sur  la  face  externe  du  carti¬ 
lage.  Mais  n’en  serait-il  pas  de  cette  virole  comme 
du  fameux  cal  provisoire,  qui  ne  manque  jamais 
dans  les  fractures  mal  réduites,  et  qui  manque  si 
souvent  dans  les  autres?  Ne  pourrait-il  pas  même 
s’opérer  une  réunion  immédiate  des  cartilages  chez 
les  jeunes  sujets?  J’avais  dessein  de  tenter  dans 
cette  direction  quelques  expériences  sur  des  ani¬ 
maux  vivants; je  n’ai  pu  encore  mettre  ce  projeté 
exécution. 

Nous  avons  vu  (pie,  sur  le  cadavre,  quelques- 
unes  de  ces  divisions  ne  s’accompagnent  point  de 
déplacement  ;  et  la  pièce  anatomique  qui  se  voit  au 
musée  Dupuytren,  semble  prouver  qu’il  peut  en 
être  de  même  sur  le  vivant.  On  comprend  qu’alors 
le  diagnostic  serait  assez  difficile  ;,  mais  en  revanche 
le  traitement  serait  des  plus  simples.  Voici  un  cas 
où  j’ai  soupçonné  la  fracture,  et  c’est  par  là  que 
je  finirai. 

U  vint  à  ma  consultation  un  vidangeur,  homme 
robuste  et  de  haute  taille,  âgé  de  vingt-trois  ans, 
nommé  Auvril,  lequel,  la  veille,  en  faisant  rentrer 
des  voitures  de  vidange,  avait  eu  la  poitrine  prise 
entre  le  limon  de  devant  de  la  voiture  de  derrière 
et  le  timon  de  derrière  de  la  voiture  de  devant.  L’un 
avait  appuyé  sur  le  côté  gauche  du  thorax,  au  ni¬ 
veau  de  l’extrémité  du  sternum,  et  un  peu  en  avant 


du  diamètre  transversal  ;  l’autre  sur  le  côté  opposé, 
au  môme  niveau,  et  un  peu  en  arrière  de  ce  même 
diamètre.  Une  vive  douleur  s’était  aussitôt  fait  sen¬ 
tir  vers  l’extrémité  costale  des  cartilages  des  sep¬ 
tième  et  huitième  côtes  droites,  douleur  qui  aug 
mentait  par  l’inspiration,  et  surtout  par  la  pression. 
Mais  l’épaisseur  de  la  peau  et  des  chairs,  et  peut-être 
aussi  l’absence  du  déplacement,  ne  me  permit  pas 
de  reconnaître  directement  la  fracture  des  carti¬ 
lages,  bien  qu’elle  ne  me  paraisse  guère  douteuse. 
Je  me  bornai  à  l’application  de  compresses  trem¬ 
pées  dans  de  l’eau  blanche  et  d’un  bandage  de 
corps. 

(  Bulletin  gën .  de  thérapeutique ,  avril.) 
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129.  Note  sur  la  fissure  à  U  anus  ;  par  le  docteur 
Bkachet,  de  Lyon. 

Lorsqu’un  moyen  nouveau  surgit,  ons’en  empare 
avec  avidité,  on  le  tourne  et  le  retourne  en  quelque 
sorte  dans  tous  les  sens,  et  l’on  trouve  à  peu  près 
toujours  de  fort  bonnes  raisons  pour  en  faire  l’ap¬ 
plication  d’abord  à  un  cas,  puis  à  un  autre,  et  enfin 
à  tous  les  cas,  de  manière  à  le  convertir  en  une  vé¬ 
ritable  panacée.  C’est  ce  que  nous  voyons  aujour¬ 
d’hui  pour  la  section  des  tendons  et  des  muscles.  Le 
torticolis  et  le  pied-bot  ont  commencé  par  en  éprou¬ 
ver  les  bienfaits.  Bientôt  toutes  les  rétractions  mus¬ 
culaires  les  ont  partagés.  Le  strasbisme,  le  bégaie¬ 
ment  et  même  des  douleurs  musculaires  ont  eu  leur 
tour,  et  comptent  de  nombreux  succès.  L’extension 
qu’a  prise  cette  opération,  est  une  sorte  de  fureur 
ou  de  mode.  Il  y  aura,  sans  doute,  bien  des  décep¬ 
tions  ;  mais  la  science  et  la  chirurgie  y  auront  gagné 
quelque  chose  d’utile,  et  un  puissant  moyen  de 
guérison  dans  bien  des  cas. 

J'assistai,  il  y  a  dix  jours,  le  docteur  Gensoul 
dans  une  opération  de  fissure  à  l’anus.  La  souf¬ 
france  qu'occasionna  la  section  d’une  plaie  déjà  si 
douloureuse,  et  les  douleurs  atroces  qui  se  firent 
sentir  pendant  vingt-quatre  heures,  me  suggérèrent 
la  pensée  de  faire  à  cette  opération  l’application  du 
principe  de  la  section  des  temlons  et  des  muscles. 
La  section  du  sphyncter  violemment  contracté  et  à 
cause  de  l’opiniâtreté  de  la  maladie,  s’est  présentée 
naturellement,  et  Boyer  l’a  consacrée  par  sa  longue 
expérience.  Puisque  la  douleur  de  cette  opération 
et  de  la  plaie  tient  à  ce  qu’elle  est  pratiquée  dans  le 
fond  même  de  la  fissure,  me  suis-je  dit,  ne  pour¬ 
rait-on  pas,  pour  éviter  cet  inconvénient ,  fair', 
comme  pour  le  tendon  d’Achille,  une  section  pro¬ 
fonde  et  sous-cutanée  qui  n’intéresserait  ni  la  fissure, 
ni  les  membranes  dont  le  sphyncter  est  revêtu?  Et 
la  plaie  ainsi  'a  l’abri  du  contact  de  l’air  et  de  tout 
autre  corps  étranger,  ne  serait-elle  pas  plus  tôt 
guérie?  L’occasion  de  mettre  ce  projet  à  exécution 
n’a  pas  lardé  à  se  présenter,  et  hier  j’ai  pratiqué 
l’opération, 

M.  G..,  portait  depuis  longtemps  une  fissure 
qu’il  prenait  pour  des  hémorrhoïdes.  Je  lui  parlai 
de  l’opération  et  de  sa  simplicité,  et  il  s’y  décida. 
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La  fissure  était  en  arrière  et  à  droite.  Je  pris  un 
bistouri  à  lame  très-étroite  et  dont  le  dos  était  légè¬ 
rement  courbé  à  la  pointe.  Le  malade  étant  placé 
dans  la  position  convenable,  je  plaçai  l’index  de  la 
main  gauche  dans  le  rectum.  Je  plongeai  l’instru¬ 
ment  dans  la  marge  de  l’anus  en  arrière  et  du 
côté  gauche,  le  dos  tourné  vers  le  rectum,  par  con¬ 
séquent  vers  mon  doigt,  qui  lui  servit  de  conduc¬ 
teur  pendant  que  je  le  poussai  sous  la  membrane 
muqueuse,  jusqu’à  environ  quatre  centimètres  de 
hauteur.  Je  fis  la  section  du  sphyncler  sans  enta¬ 
mer  la  membrane  muqueuse.  Celle  opération  fut 
peu  douloureuse;  il  s’écoula  peu  de  sang,  et  au¬ 
jourd’hui,  deuxième  jour,  un  lavement  a  fait  ren¬ 
dre  une  selle  presque  sans  souffrir.  Tout  nous 
promet  une  prompte  guérison. 

Cependant  il  faut  attendre  le  résultat  :  il  faut  sur¬ 
tout  multiplier  les  faits  pour  asseoir  son  jugement. 
Aussi  je  ne  me  hâte  de  faire  connaître  celui-ci,  que 
parce  que  la  maladie  est  assez  rare,  et  pour  engager 
les  praticiens  à  examiner  jusqu’à  quelpointce  mode 
opératoire  peut  mériter  la  confiance.  Le  raison¬ 
nement  et  ce  qui  se  passe  dans  les  cas  analogues, 
me  semblent  parler  en  sa  faveur.  Nous  savons,  en 
effet,  qu’une  plaie  qui  n’a  pas  de  contact  avec  l’air 
extérieur  est  toujours  bien  plus  rapidement  guérie, 
et  la  section  sous-cutanée  des  tendons  et  des  mus¬ 
cles  en  fournit  des  exemples  trop  multipliés  pour 
qu’il  soit  besoin  d’y  insister.  Malgré  cela,  je  le  ré¬ 
pète,  il  faut  que  l’expérience  vienne  en  sanctionner 
les  résultats;  il  faut  surtout  prouver  que  celle  sec¬ 
tion  est  moins  douloureuse  et  plus  promptement 
guérie  que  celle  qui  se  fait  dans  le  fond  de  la  fis¬ 
sure. 

(i Gazette  des  Hôpitaux,  n°  3a.) 


130.  Amputation  scapulo-humérale  faite  par  un 
nouveau  procédé,  suivie  de  quelques  réflexions 
pratiques  sur  cette  opération;  par  M. Bonnafon, 
chirurgien-major  chef  de  service  à  l’hôpital  de 
Mustapha  (Algérie). 

Peu  d’articulations  ont  exercé  le  génie  des  chi¬ 
rurgiens  comme  celle  qui  unit  lescapulum  à  l’hu¬ 
mérus.  C’est  qu’entourée  seulement  de  parties  mol¬ 
les,  contiguës  à  une  surface  articulaire  par  une 
capsule  assez  large  pour  lui  permettre  des  mouve¬ 
ments  en  tous  sens ,  la  tète  de  l’humérus  peut ,  par 
cela  même ,  être  accessible  de  tous  côtés  a  l’instru¬ 
ment  tranchant.  Mais,  quel  que  soit  le  procédé  qu’on 
veuille  employer  pour  faire  celte  désarticulation  ,  il 
y  a  toujours  deux  conditions  essentielles  à  remplir  : 
la  première,  de  ménager  les  chairs  de  manière  à  ce 
que  le  lambeau  qui  couvre  l’acromion  s’applique  sur 
celle  apophyse  sans  effort.  C’est  pour  ne  pas  rem¬ 
plir  assez  exactement  cette  indication  que  plusieurs 
procédés  ont  été  rejetés  dans  les  cas  où  il  est  possi¬ 
ble  d’en  choisir  un  autre. 

La  seconde  consiste  à  respecter  l’artère  axillaire 
jusqu’à  la  fin  de  l’opération,  afin  de  s’assurer  de 
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l’hémorrhagie  et  d’épargner  au  patient  des  douleurs 
qu’entraîne  la  compression  de  l’artère  sous-clavière 
sur  la  première  côte. 

De  toutes  les  méthodes,  quand  l’ablation  de  la  to¬ 
talité  du  bras  est  devenue  necessaire,  l’ovalaire  doit 
être  préférée,  en  l’exécutant  d’après  les  procèdes  de 
M.  Scoutelten  ou  du  baron  Larrey. 

Si  on  a  quelques  doutes  sur  la  lésion  de  l’os  et 
qu’on  ne  puisse  pas  juger,  à  priori,  sa  gravité  et 
son  étendue;  quand  le  stylet,  la  sonde  ou  le  doigt 
ne  permettent  que  très-imparfaitement  de  s’assurer 
si, 'a  la  fracture  comminutive  de  la  tête  ou  du  col  de 
l’humérus,  il  n’y  a  pas  des  fêlures  qui  s’étendent 
plus  ou  moins  vers  le  corps  de  l’os,  et  quand  les 
progrès  de  la  chirurgie  moderne  ont  enrichi  la 
science  d’une  opération  qui  permet  souvent,  en  en¬ 
levant  la  portion  d’os  fracturée,  de  conserver  la 
totalité  du  membre,  on  doit  toujours  adopter  le  pro¬ 
cédé  qui  aura  pour  condition  :  1°  de  permettre  de 
bien  exploier  l’état  de  la  lésion  ou  des  lésions; 
2°  d’opérer  la  résection  de  la  partie  d’os  malade  si 
celte  opération  est  suffisante;  3°  enfin,  si  l’état  de 
la  blessure  exige  l’ablation  complète  du  membre,  de 
pouvoir  continuer  l’opération  comme  si,  par  celte 
première  incision  ,*  on  n’avait  eu  d’autre  but  que  la 
désarticulation.  C’est  pour  avoir  rempli  cette  triple 
indication  que  le  procédé  de  M.  Larrey  a  obtenu  et 
obtient  encore  la  préférence  sur  tous  les  autres. 
C’est  en  adoptant  ce  procédé  que  M.  Baudens  a 
obtenu  de  si  brillants  succès,  soit  pour  la  résection 
de  la  tête,  soit  pour  désarticuler  en  entier  l’humé¬ 
rus.  C’est  aussi  ce  procédé  que  M.  Pasquier  a  em¬ 
ployé  avec  succès  pendant  l’expédition  de  Médéah 
(mai  1840),  et  moi  même  je  n’ai  qu’à  me  louer  des 
résultats  que  j’en  ai  obtenus. 

M.  Baudens,  qui  a  doté  la  chirurgie  de  plusieurs 
procédés  opératoires  que  la  pratique  a  classés  très- 
favorablement  ,  a  déplacé  la  première  incision  du 
procédé  de  M.  Larrey.  Ainsi,  au  lieu  de  la  faire 
partir,  comme  le  recommande  ce  praticien  célèbre, 
du  sommet  de  l’acromion  et  s’étendant,  en  parta¬ 
geant  le  deltoïde,  jusqu’à  l’insertion  humérale  de  ce 
muscle  ,  M.  Baudens  la  fait  à  la  partie  antérieure  de 
l’épaule  depuis  l’apophyse  coracoïde  jusqu’à  un 
pouce  plus  bas  que  le  creux  axillaire,  en  suivant  la 
direction  de  la  coulisse  bicipitale  de  l’humérus.  Si, 
cette  incision  faite,  il  fallait  procéder  à  la  désarti¬ 
culation,  voici  le  procédé  que  je  n’ai  encore  expé¬ 
rimenté  que  sur  le  cadavre  ,  mais  que  j’emploierai 
sur  le  vivant  à  la  première  occasion  : 

Après  cette  première  incision,  que  je  fais  descen¬ 
dre  un  demi-pouce  plus  bas  (pie  M.  Baudens,  c’est- 
à-dire  un  pouce  et  demi  au-dessous  de  l’insertion  du 
tendon  du  grand  pectoral,  je  porte  le  couteau  trans¬ 
versalement  sur  le  bras,  et  j’en  pratique  une  se¬ 
conde  qui  contourne  ses  deux  tiers  postérieur  et 
externe,  et  vient  se  réunir  à  angle  droit  à  l’extré¬ 
mité  inférieure  de  la  première.  Les  téguments  étant 
incisés  et  fortement  rétractés,  je  coupe  les  muscles 
jusqu’à  l’os  au  niveau  de  leur  rétraction.  Le  lam¬ 
beau  résultant  de  la  rencontre  de  ces  deux  incisions 
est  renversé  en  dehors  par  un  aide,  pendant  (pie 
l’opérateur  détruit  les  brides  qui  unissent  la  face  in¬ 
terne  des  muscles  à  l’humérus.  La  capsule  mise 
ainsi  à  découvert  dans  sa  moitié  antérieure  et  ex- 
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terne,  il  l'incise  avec  les  tendons  des  muscles  qui 
se  fixent  à  la  grande  et  à  la  petite  tubérosité,  sépare 
la  tôle  de  la  cavité  glénoi'de,  glisse  le  couteau  à  pl3t 
entre  l'humérus  et  les  chairs  qu’il  coupe  en  rasant 
le  premier  jusqu'au  niveau  de  l’angle  postérieur  de 
l’incision  transversale.  L’aide  saisit  alors  entre  ses 
doigts  l’artère  et  le  paquet  de  nerfs,  et  l’opération  se 
termine  comme  dans  le  procédé  de  M.  Larrey,  avec 
cette  différence  qu’il  faut  avoir  la  précaution  défaire 
tomber  cette  dernière  incision  au  même  niveau  que 
la  transversale,  dont  elle  n’est  que  la  continuation 
et  qui,  dès  lors,  devient  circulaire. 

Le  résultat  de  celte  opération  est  d’offrir  :  1°  une 
incision  verticale  à  la  partie  antérieure  de  l’épaule  ; 
2°  un  moignon  pareil  à  celui  qui  résulterait  de  l’am¬ 
putation  circulaire  de  la  partie  supérieure  du  bras. 

lies  avantages  de  ce  procédé  reposent  :  1°  sur  la 
facilité  de  désarticuler  la  tète  de  l’humérus  lors 
même  qu’étant  complètement  séparée  du  corps  de 
l’os  ,  celui-ci  ne  pourrait  plus  servir  de  levier  pour 
augmenter  sa  saillie;  condition  qui  rend  fort  difficile 
le  procédé  ovalaire  et  presque  impossible  la  mé¬ 
thode  circulaire; 

2°  De  laisser  l’apophyse  aeromion  bien  recouverte, 
et  sans  que  cette  incision  puisse  gêner  la  cicatrisa¬ 
tion  de  l’incision  verticale,  comme  dans  le  procédé 
de  M.  Larrey  ; 

5°  La  cavité  glénoïde  est  si  bien  abritée,  qu’il  est 
impossible  que  le  contact  de  l’air  puisse  faire  éprou¬ 
ver  aucune  crainte  ; 

4°  La  plaie,  ne  pouvant  éprouver  de  tiraillement 
dans  aucun  sens,  est  aussi  favorablement  disposée 
pour  la  réunion  de  ses  bords  que  pour  l’écoulement 
du  pus. 

Réflexions .  —  La  désarticulation  scapulo-humé- 
rale,  facile  sur  le  cadavre  et  plus  ou  moins  prompte, 
suivant  le  procédé  qu’on  emploie,  offre  bien  plus 
de  difficultés  sur  le  vivant.  Sur  le  cadavre,  on  a  en 
moins  la  rigidité  musculaire  et  en  plus  la  totalité  du 
levier  formé  par  l’humérus;  ce  puissant  auxiliaire 
qui,  en  permettant  défaire  saillir  la  tète  de  cet  os 
de  quelque  côté  que  l’opérateur  le  désire,  facilite 
singulièrement  la  section  de  la  capsule  et  des  ten¬ 
dons  qui  vont  s’attacher  aux  grande  et  petite  tubé¬ 
rosités  de  la  tète.  Sur  le  vivant,  au  contraire,  à  la 
contraction  des  fibres  musculaires  se  joint  très-sou¬ 
vent  la  séparation  totale  de  la  tète  avec  le  corps  de 
l’humérus.  Dans  ce  cas,  lorsqu’on  a  mis  l’articula¬ 
tion  à  découvert,  la  tète,  cachée  sous  l’apophyse 
aeromion,  est  d’autant  plus  difficile  à  saisir  que  les 
muscles  sus  et  sous-épineux,  petit  rond  et  sous-sca¬ 
pulaire  la  retiennent  seulement  dans  sa  position. 
L’humérus  ne  pouvant  alors  prêter  son  bras  de  le¬ 
vier  pour  la  faire  saillir  au-dehors ,  l’opérateur  est 
obligé  de  la  saisir  et  de  la  tirer  directement  à  lui; 
mais  ses  doigts  glissent  et  ne  peuvent  que  faible¬ 
ment  aider,  et,  quelle  que  soit  sa  dextérité,  il  court 
en  outre  le  risque  de  se  blesser;  les  pinces  ordinai¬ 
res,  soit  a  anneau,  soit  à  pansement,  ne  suffisent 
pas  à  cause  de  la  résistance  que  présentent  les  par¬ 
ties.  Aussi,  dans  ces  circonstances,  la  désarticula¬ 
tion  de  la  tête  est-elle ,  comme  je  l’ai  vu  et  comme 
je  l’ai  éprouvé  moi-même,  excessivement  longue. 
C’est  afin  de  parer  à  cet  inconvénient,  qui  n’a  pas 
assez  fixé  l’allenlion  des  auteurs,  que  j’ai  fait  faire 


des  pinces  particulières,  dont  le  bec  est  armé  de 
trois  dents  qui ,  en  s’implantant  dans  le  tissu  os¬ 
seux,  permettent  d’exercer  des  tractions  aussi  fortes 
et  aussi  variées  qu’on  le  jugera  convenable.  Cet  in¬ 
strument  aura  en  outre  l’avantage  de  ne  pas  gêner, 
comme  les  doigts,  les  mouvements  de  l’instrument. 

Il  est  inutile  d’ajouter  que  ces  pinces  seront  d’un 
secours  précieux  pour  extraire  toutes  les  esquilles 
qui  n’obéiraient  pas  à  l’action  des  pinces  ordi¬ 
naires. 

( Journ .  des  Conn .  médico-chir mai.) 
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131.  De  l'emploi  du  caustique  chirurgical  de 

Vienne ;  par  E.  Forgemol,  docteur-médecin  à 

Aix  (Haute-Vienne). 

Depuis  quelques  années  il  a  été  plusieurs  fois 
question  dans  votre  estimable  journal,  du  causti¬ 
que  de  Vienne  que  M.  le  docteur  Trousseau  a  re¬ 
mis  en  usage.  Frappé  des  éloges  qu’on  a  donnés  a 
ce  puissant  moyen  de  cautérisation  ,  j’ai  voulu  le 
vérifier  par  moi-même,  et  je  déclare  que  je  ne  co  n- 
nais  jusqu’à  présent  aucun  caustique  dont  les  effets 
soient  aussi  prompts  ,  aussi  sûrs,  et  aussi  peu  dou¬ 
loureux.  Son  action  est  facile  à  limiter;  elle  ne  s’é¬ 
tend  jamais  au  delà  des  parties  que  l’on  veut  cauté¬ 
riser,  pourvu  toutefois  qu’on  ait  le  soin  de  renfermer 
la  pâte  dans  une  lame  de  plomb  recourbée  en  anneau, 
et  circonscrivant  exactement  les  points  sur  lesquels 
on  veut  l’appliquer.  11  ne  survient  presque  aucun 
gonflement  autour  de  l’eschare  qui  en  résulte,  et  la 
douleur  qu’il  occasionne  ,  douleur  toujours  fort  lé¬ 
gère  ,  cesse  aussitôt  que  l’on  a  enlevé  ce  précieux 
médicament.  Convaincu  des  immensesavantagesque 
les  praticiens  peuvent  retirer  de  ce  caustique,  je  les 
engage  à  l’employer  toutes  les  fois  que  l’occasion 
s’en  présentera,  et  ils  ne  tarderont  pas  à  s’aperce¬ 
voir  que  les  éloges  qu’on  lui  a  donnés,  dans  ces  der¬ 
niers  temps,  sont  justement  mérités.  Lorsqu’un 
moyen  thérapeutique  est  utile,  on  ne  saurait  assez 
le  préconiser.  Voici  deux  cas  où  j’en  ai  fait  usage  et 
où  il  a  parfaitement  réussi  : 

Pustule  maligne • 

Rougerie  Pierre,  âgé  de  quarante  ans,  ouvrier  car- 
deur  à  la  filature  du  Caillaud  ,  avait  l’habitude  lors¬ 
qu’il  travaillait  jusqu’à  minuit  d’aller  se  coucher,  en 
attendant  le  jour,  sur  des  laines  entassées  dans  une 
salle  voisine  de  celle  où  il  était  occupé.  Le  4  sep¬ 
tembre  en  se  levant,  il  s’aperçut  qu’il  avait  à  un. 
pouce  au-dessous  de  l’œil  droit,  une  rougeur  sem¬ 
blable  à  celle  qui  résulte  d’une  piqûre  de  puce; 
c’était  trop  peu  de  chose  pour  éveiller  son  atten¬ 
tion,  il  ne  s’en  occupa  pas  davantage,  et  alla  recom¬ 
mencer  ses  travaux.  Le  lendemain,  15,  celte  petite 
rougeur  avait  augmenté  ;  elle  était  recouverte  à  son 
centre  d’une  vésicule  qui  ne  tarda  pas  à  s’ouvrir  et 
à  laisser  voir  un  fond  jaune,  d’où  suintait  une  séro¬ 
sité  roussâtre.  Le  malade  ressentait  dans  cette  partie 
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une  chaleur  brûlante  ;  une  violente  céphalalgie  et 
des  nausées  fréquemment  répétées  se  déclarèrent 
dans  la  nuit  du  15  au  6;  de  la  fièvre  survint,  accom¬ 
pagnée  d’un  malaise  général  et  de  rêvasseries  con¬ 
tinuelles.  Le  7,  ces  symptômes  fâcheux  allèrent  en 
augmentant  d’intensité;  le  tubercule  central  s’en¬ 
toura  d’un  cercle  vésiculeux,  d’où  s’écoulait  un 
liquide  jaunâtre.  Le  8,  le  malade,  effrayé  de  l’ac¬ 
croissement  rapide  des  phénomènes  que  je  viens  de 
décrire,  me  fit  appeler  ;  je  le  trouvai  dans  l  étal  sui¬ 
vant  : 

La  pustule  était  large  comme  une  pièce  de  deux 
francs  ;  elle  était  entourée  d'une  auréole  rouge  et 
boursouflée  ;  son  centre  était  noir  et  déprimé  et  il 
s’en  écoulait  une  sérosité  citrine  ;  le  nez  et  les  pau¬ 
pières  du  côté  malade  étaient  gonflés;  la  région  la¬ 
térale  du  cou,  énormément  distendue,  forçait  le 
malade  à  incliner  la  tète  du  côté  opposé.  La  langue 
était  recouverte  d’un  enduit  blanchâtre,  les  nausées 
continuaient.  Le  pouls  était  serré  et  fréquent.  Je 
prescrivis  une  infusion  de  camomille  romaine  et  je 
fis  appliquer  20  sangsues  sur  la  région  latérale 
droite  du  cou.  Je  promis  de  revenir  le  lendemain 
matin. 

Le  9,  la  pustule  avait  une  étendue  double  de  celle 
de  la  veille;  elle  était  encore  plus  noire  et  plus  dé¬ 
primée  au  centre  que  le  jour  précédent;  je  me  dis¬ 
posai  donc  à  cautériser.  Après  avoir  fait  plusieurs 
incisions  peu  profondes  sur  la  vésicule,  et  en  avoir 
bien  exprimé  la  sérosité  qui  y  était  contenue,  je 
pris  une  lame  de  plomb  d’un  centimètre  à  peu  près 
de  largeur,  je  la  recourbai  de  manière  à  en  faire  un 
anneau  que  j’appliquai  autour  de  la  pustule.  Je  fis 
avec  la  poudre  caustique  et  quelques  gouttes  d’al¬ 
cool  une  pâle  dont  je  couvris  l’espace  circonscrit  par 
ma  lame  de  plomb.  Je  laissai  agir  le  médicament 
pendant  une  demi-heure;  lorsque  je  l’enlevai,  tous 
les  points  sur  lesquels  il  avait  porté  étaient  frappés 
de  mort.  Une  eschare  noire  avait  succédé  à  la  vési¬ 
cule  scarifiée.  Le  pansement  consista  dans  l’applica¬ 
tion  d’un  plumasseau  de  charpie  enduit  d’un  diges¬ 
tif  animé.  Le  10,  mes  occupations  ne  me  permirent 
pas  de  revoir  le  malade.  Le  11,  il  était  beaucoup 
mieux  ;  les  progrès  du  mal  avaient  été  arrêtés.  La 
céphalalgie  avait  presque  entièrement  disparu;  le 
pouls  était  plein  et  sans  fréquence;  le  gonflement 
du  cou  et  de  la  face  avait  cessé.  Depuis  cette  épo¬ 
que,  le  mieux  a  continué  ;  l’eschare  s’est  détachée 
et  la  plaie  qui  en  est  résultée  est  en  bonne  voie  de 
cicatrisation. 


Cancer  ulcéré  de  la  face. 

F.  D...,  âgé  de  soixante-seize  ans,  cultivateur, 
portait ,  depuis  quelques  années,  à  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  joue  gauche,  à  quatre  centimètres  envi¬ 
ron  au-dessous  de  l’œil,  un  tubercule  gros  comme 
une  amande,  et  dans  lequel  il  n’avait  jamais  ressenti 
la  moindre  douleur.  Ce  tubercule,  qui  avait  été  sta¬ 
tionnaire  pendant  près  de  quatre  ans,  d  vint ,  au 
commencement  du  mois  d’avril ,  d’une  couleur  li¬ 
vide  ;  il  prit  plus  de  développement  et  finit  par  s’ul¬ 
cérer.  Celte  ulcération  fit  de  rapides  progrès;  elle 
détruisit  en  quinze  jours  les  deux  tiers  du  tubercule 
Tome  VI.  4°  s.  1841. 


sur  lequel  elle  s’était  développée ,  et  menaçait  d’en¬ 
vahir  les  parties  environnantes.  Ses  bords  étaient 
durs  et  calleux;  son  fond  était  livide  et  saignait  au 
moindre  contact;  des  douleurs  lancinantes  s’y  firent 
alors  sentir.  Le  malade,  effrayé,  vint  réclamer  mes 
soins  dans  les  premiers  jours  de  mai. 

Après  avoir  entouré,  comme  je  l’ai  dit  dans  l’ob¬ 
servation  première,  le  tubercule  ulcéré  avec  une 
lame  de  plomb  courbée  en  rond,  je  remplis  entiè¬ 
rement  tout  l’espace  circonscrit  avec  la  pâte  causti¬ 
que  préalablement  préparée.  Le  malade  se  plaignit 
d’abord  d’une  douleur  un  peu  vive,  mais  très- 
supportable;  cinq  ou  six  minutes  après  elle  avait 
disparu.  Je  laissai  agir  le  caustique  pendant  une 
demi-heure  avant  de  le  retirer  ;  au  bout  de  ce  temps 
toutes  les  parties  qui  entouraient  le  tubercule  ulcéré 
étaient  profondément  cautérisées;  la  partie  centrale 
seule  ne  l’était  pas  encore  assez.  Je  rétrécis  davan¬ 
tage  l’anneau  formé  par  la  lame  de  plomb  et  je  réap¬ 
pliquai  de  nouvelle  pâte.  Cette  seconde  application 
decaustique  dura  vingt-cinq  minutes.  J’enlevai  alors 
le  tout,  je  nettoyai  la  plaie  aussi  bien  que  possible, 
et  je  pansai  avec  un  plumasseau  de  charpie  enduit 
de  cérat.  Il  ne  survint  aucun  accident  les  jours  sui¬ 
vants  ;  il  ne  se  manifesta  ni  douleur,  ni  gonflement  ; 
l’eschare  fut  douze  jours  'a  se  détacher,  après  quoi 
la  cicatrisation  marcha  régulièrement.  Aujourd'hui 
le  malade  est  entièrement  guéri. 


Ibidem.) 


152.  Leltre  sur  la  doctrine  des  étranglements 
herniaires ,  et  sur  les  doctrines  chirurgicales 
actuelles ;  par  M.  Malgaigne,  chirurgien  de  l’hos¬ 
pice  de  Bicêtre. 

Vous  avez  publié,  il  y  a  bientôt  (rois  mois(l),  un 
article  très-intéressant  de  M.  Diday,  sur  la  question 
du  siège  et  de  la  nature  des  étranglements  herniai¬ 
res.  M.  Diday  soutient  avec  vigueur  la  doctrine  gé¬ 
néralement  reçue  de  l’étranglement  par  les  anneaux  ; 
et  comme  il  m’attribue  une  opinion  tout  opposée, 
c’est  sur  moi  naturellement  que  porte  le  poids  de 
ses  attaques.  Le  concours  dans  lequel  j’étais  alors 
engagé  ne  m’a  pas  laissé  le  loisir  de  lui  adresser 
immédiatement  ma  réponse;  et  s’il  ne  s’était  agi  que 
du  point  spécial  en  litige,  je  me  serais  probablement 
abstenu ,  laissant  au  temps  et  à  l’expérience  le  soin 
déjuger  en  dernier  ressort.  Mais  comme,  malgré 
tous  mes  efforts  pour  rendre  nettement  et  claire¬ 
ment  ma  pensée,  j’ai  eu  le  ma  heur  de  ne  pas  être 
bien  compris;  comme  cette  doctrine  de  l'étrangle¬ 
ment  par  les  anneaux  n’est  pas  la  première  qui  m’ait 
paru  quelque  peu  contestable,  et  que  probablement, 
elle  ne  sera  pas  la  dernière,  je  saisirai  volontiers  celte 
occasion  d’exposer  les  principes  d’après  lesquels  je 
me  dirige;  si  mes  honorables  adversaires  les  trou- 


(  t  )  Celle  lellre  a  été 
ta  Gazelle  médicale. 


adressée  il  y  a  bientôt  deux  fno.s  à 
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vent  mauvais  et  mal  fondés ,  il  leur  suffira  (le  les 
renverser  pour  détruire  loules  mes  conclusions  par 
la  base  ;  s’ils  estiment  au  contraire,  que  ce  sont  des 
règles  vulgaires,  connues  et  admises  de  tout  le 
monde,  ils  auront  à  voir  alors  si  je  les  ai  logique¬ 
ment  et  légitimement  appliquées;  et  si  j’ai  failli, 
chose  très-possible,  ils  mettront  ainsi  l’erreur  à  dé¬ 
couvert,  de  façon  qu’elle  ne  puisse  plus  surprendre 
personne.  Je  ne  sache  pas  (pie  la  critique  puisse 
s’exercer  utilement  d’une  autre  manière. 

Donc,  monsieur ,  l’étude  assez  approfondie  peut- 
être  des  origines  et  des  révolutions  de  la  chirurgie 
m’a  fait  voir  que  la  plupart  des  doctrines  actuelle¬ 
ment  en  honneur  ne  remontent  guères  plus  haut  que 
1  :  dix-huitième  siècle;  qu’il  y  avait  eu  alors  une  in¬ 
terruption  presque  complète  des  traditions;  et  que 
cette  interruption  était  due  surtout  a  l’influence  de 
la  philosophie  de  Descaries,  qui,  se  plaçant  pour 
toutes  les  questions  dans  le  fameux  doute  philoso¬ 
phique,  et  en  appelant  uniquement  à  la  raison 
humaine,  faisait  ainsi  table  rase  de  presque  tous  les 
travaux  antérieurs.  Le  grand  représentant  de  la  phi¬ 
losophie  cartésienne  pour  la  chirurgie  fut  J.  L.  Pe¬ 
tit,  le  plus  beau  génie  chirurgical  des  temps  mo¬ 
dernes;  J.  L.  Petit,  qui  décida  la  révolution  à  peine 
entamée  par  ses  précurseurs,  et  y  précipita  de  vive 
force  tout  son  siècle;  J.  L.  Petit,  dont  l’Académie 
royale  de  chirurgie  fut  à  proprement  parler  la  hile 
et  l’héritière.  De  dire  quels  immenses  services 
J.  L.  Petit  et  l’Académie  royale  de  chirurgie  ont 
rendus  à  la  science,  bien  des  fois  on  l’a  tenté,  mon¬ 
sieur,  mais  peut-être  avec  plus  d’envie  de  louer  que 
de  connaissances  réelles;  et  il  est  arrivé  ici  ce  qui 
arrive  pour  toutes  les  grandes  choses,  que  le  pané¬ 
gyrique  n’a  encore  été  ni  assez  digne,  ni  assez  com¬ 
plet.  Mais  d’une  autre  part,  celle  admiration  pour 
leurs  travaux  a  lini  par  dégénérer  en  adoration 
aveugle;  on  a  presque  tout  accepté  de  leurs  mains, 
sans  examen  et  sans  contrôle  ;  on  n’a  pas  assez  réflé¬ 
chi  que  la  philosophie  qui  les  dirigeait,  qui  les  pous¬ 
sait  en  avant,  puissant  instrument  de  progrès  à 
celte  époque,  a  perdu  à  la  nôtre  presque  toute  sa 
valeur.  Déjà,  avant  la  fin  du  dernier  siècle,  la  phi¬ 
losophie  de  Racon  mieux  comprise  en  Angleterre 
que  parmi  nous,  avait  donné  à  la  chirurgie  cet  autre 
révolutionnaire ,  John  Hunier,  le  seul  homme  qui , 
par  son  génie ,  ses  travaux,  et  l’école  vivace  dont  il 
est  le  créateur  et  le  maître,  puisse  entrer  en  paral¬ 
lèle  avec  notre  J.  L.  Petit. 

Je  dis  donc  que  nous  sommes  aujourd’hui  les  des¬ 
cendants  de  l’un  et  de  l’autre;  et  que  nous  vivons 
sur  un  mélange  assez  équivoque  des  idées  de  Des¬ 
cartes  et  de  Bacon,  des  doctrines  de  J.  L.  Petit  et  de 
J.  Hunier.  Nous  avons  recueilli  leurs  traditions; 
bien  plus,  une  nouvelle  école,  dont  M.  Velpeau  est 
parmi  nous  le  représentant  le  plus  éminent,  tend  à 
rallier  aux  traditions  du  dix-huitième  siècle  celles 
des  époques  antérieures;  travail  d’une  haute  utilité 
sans  doute,  mais  qui  n’est  pas  propre  à  diminuer  la 
confusion. 

Voilà  comment  j’ai  été  conduit  à  envisager  l'état 
actuel  de  notre  chirurgie;  et  quelle  que  soit  la  va¬ 
leur  que  l’on  accorde  à  ces  idées,  que  je  développe¬ 
rai  plus  tard,  voici  du  moins  certains  faits  généraux 
qu’il  faut  bien  admettre  comme  incontestables. 


Parmi  vos  doctrines,  il  en  est  de  toutes  les  dates; 
vous  en  avez  encore  qui  vous  viennent  d’Hippocrate 
et  de  Galien  ,  d’autres  des  Arabes  ,  d’autres  d’Am¬ 
broise  Paré  et  du  seizième  siècle;  la  plupart  enfin 
ne  remontent  qu’au  dix-huitième  siècle. 

Or,  la  chirurgie  du  dix-huitième  siècle,  enfant 
d’une  philosophie  qui  accordait  tout  à  l’imagination, 
s’esl  servie  elle-même  autant  de  l’imagination  que 
de  l’observation  des  faits;  bien  plus,  elle  a  traité 
l’observation  avec  tant  de  négligence,  que  de  J.  L. 
Petit  à  Desault  (et  je  pourrais  aller  un  peu  plus 
loin),  c’est  une  rare  exception  qu’une  observation 
bien  faite. 

El  comme  parmi  ces  doctrines,  il  y  en  a  qui  sont 
réellement  fondées  en  fait,  et  d’autres  qui  n’ont  que 
l’imagination  pour  but,  il  est  donc  d’une  importance 
capitale  de  les  soumettre  à  révision,  de  vérifier  leurs 
titres,  et  de  signaler  hautement  eide  marquer  d’un 
sceau  de  réprobation  celles  qui  se  sont  introduites 
par  fraude  dans  le  domaine  de  Part. 

Or,  ce  travail  souvent  ingrat  et  difficile,  mais  tou¬ 
jours  fécond  en  résultats,  quelques-uns  de  nos  maî¬ 
tres  l’ont  déjà  commencé  ;  et  c’est  par  là  peut-être 
que  leur  nom  est  devenu  si  grand.  Vous  croyez,  à 
la  fin  du  dernier  siècle,  que  tous  les  anévrysmes,  ou 
au  moins  la  plupart  des  anévrysmes  étaient  consti¬ 
tués  par  une  dilatation  des  artères  ;  c’était  une  idée 
qui  vous  venait  en  droite  ligne  du  seizième  siècle,  où 
Eernel,  qui  n’avait  jamais  vu  un  anévrysme,  s’en 
était  un  beau  jour  avisé.  Scarpa  a  réformé  celte 
fausse  opinion,  et  c’est  un  de  ses  plus  beaux  titres 
de  gloire.  Il  n’y  a  pas  vingt  ans,  vous  aviez  conservé 
depuis  Gelse  cette  autre  doctrine  des  luxations  symé¬ 
triques  du  poignet  ;  quand  Dupuytren,  heurtant  sans 
pitié  la  tradition,  vous  déclara  que  des  quatre  luxa¬ 
tions  admises  il  n’en  existait  pas  une.  J’entends 
quelques  voix  qui  disent  que  Scarpa  et  Dupuytren 
se  sont  trompés  aussi,  et  qu’ils  ont  été  trop  loin; 
dans  un  moment  j’aurai  à  leur  répondre. 

Et  que  fais-je  aujourd’hui  ?  disciple  attentif  de 
ces  grands  maîtres,  j’essaie  laborieusement  de  mar¬ 
cher  dans  la  voie  qu’ils  ont  ouverte;  et  n’ayant  ni 
leur  autorité  ni  leur  génie,  je  m’efforce  en  revanche 
de  prendre  plus  de  précautions  qu’ils  n’ont  fait  pour 
éviter  l’erreur.  Je  remonte  péniblement  à  l’origine 
de  la  doctrine  que  j’étudie  ;  je  recueille  tous  les  faits 
sur  lesquels  elle  s’est  appuyée  lors  de  son  appari¬ 
tion  ;  je  la  suis  dans  toutes  ses  phases,  écoulant  avec 
soin  ses  partisans,  mais  prêtant  l’oreille  aussi  à  ses 
adversaires;  je  fais  en  sorte  de  ne  laisser  échapper 
aucune  de  ses  preuves  ;  et  enfin  dans  le  petit  domaine 
de  ma  propre  expérience,  je  cherche  encore  à  la  vé¬ 
rifier.  Voiià  comment  je  m’y  prends,  et  si  cettema- 
nière  de  faire  pèche  par  quelque  endroit,  je  supplie 
mes  censeurs  de  m’en  enseigner  une  autre ,  leur 
promettant  de  la  suivre. 

Etlorsqu’enfin,  tout  étant  exploré,  examiné,  pesé, 
je  trouve  d’un  côté  beaucoup  d’affirmations  ,  d’ad¬ 
hésions,  avec  ou  sans  contradictions,  et  de  l’autre 
côté  pas  un  fait,  pas  une  preuve,  pas  un  commen¬ 
cement  de  preuve,  je  me  borne  à  conclure  que  la 
preuve  manque,  que  !a  démonstration  reste  à  faire; 
rien  de  plus,  mais  rien  de  moins;  suis-je  hors  delà 
logique?  Est-ce  une  conclusion  illégitime? 

Eî  puis  enfin,  quand,  arrivé  à  ce  point,  je  cherche 
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ce  qu'il  faudrait  pour  constituer  une  démonstration 
rigoureuse  ,  et  que  pour  une  doctrine  qui  affirme 
un  fait  matériel ,  je  demande  que  l'on  montre  aux 
yeux  ce  fait  matériel,  est-ce  trop  d’exigence?  Et  la 
science  peut-elle  se  faire  autrement? 

Pour  revenir  de  ces  considérations  générales  à  la 
question  de  l’étranglement,  qu’ai-je  dit  autre  chose  ? 
Ma  profession  de  foi,  très-simple  et  très-nette,  c’est 
qu’il  n’y  a  encore  à  présent  dans  la  science  aucun 
fait  qui  démontre  la  réalité  de  l’étranglement  parles 
anneaux.  Que  l’on  m’en  montre  un  seul,  et  jechange 
à  l’instant  d’avis;  mais  si  l’on  ne  m’en  fait  point 
voir  (et  j’entends  par-là  si  l’on  ne  produit  point  une 
observation  exacte,  positive),  je  déclare  que  je  mour¬ 
rai  dans  mon  incrédulité  et  dans  l’impénitence  finale. 

Maintenant,  il  est  bon  de  considérer  la  valeur  des 
arguments  que  l’on  m’a  adressés  pour  me  convain¬ 
cre;  rien  ne  sera  plus  propre  à  faire  voir  combien  la 
chirurgie  est  encore  loin,  a  notre  époque,  delà  sé¬ 
vérité  dont  elle  se  vante  quelquefois. 

Un  auteur  tout  récent  a  daignéconsacrer  quelques 
lignes  d’un  gros  livre  à  mentionner  mon  opinion, 
sans  articuler  mon  nom  cependant,  et  sans  doute 
pour  m’en  épargner  la  honte. 

<t  Dans  ces  derniers  temps,  une  opinion  tout  à 
fait  opposée  à  celle  de  Cooper  a  été  produite.  On  a 
même  dit  que  c’était  toujours  le  sac  qui  étranglait. 
En  avançant  de  pareilles  opinions,  on  court  la  chance 
de  ne  pas  être  réfuté,  ou  de  l’être  peu  sérieusement.» 

Ceci  est  de  la  critique  cavalière.  C’est  un  genre 
qui  réunit  de  nombreux  avantages;  d’abord,  il  dis¬ 
pense  de  toute  étude  préliminaire  de  la  question  ;  il 
ne  donne  pas  la  peine  de  rassembler  des  preuves  ; 
il  met  l’auteur  aussi,  et  bien  sûrement  cette  fois,  à 
l’abri  de  toute  réfutation  ;  enfin  ,  il  est  à  la  portée 
de  tout  le  monde.  Je  ne  m’y  arrêterai  pas  davantage. 

Plus  récemment  encore,  dans  le  troisième  numéro 
des  Annales  de  chirurgie,  vous  aurez  pu  lire  une 
autre  façon  de  critiquer,  moins  commune  à  la  vé¬ 
rité,  mais  non  moins  curieuse.  Le  rédacteur  com¬ 
mence  en  disant  qu’il  avait  dessein  d’examiner  celte 
question.  Mais  ajoute-t-il  : 

«  Une  nouvelle  lecture  du  long  et  remarquable 
travail  de  M.  Malgaigne  nous  en  a  dissuadé.  » 

Du  moins  cet  écrivain  est  flatteur  et  poli. 

«Elle  nous  a  fait  penser  que  certaines  assertions 
ne  devaient  pasêtre  réfutées  longuement,  sous  peine 
de  leur  donner  une  importance  qui  ne  serait  point 
suffisamment  justifiée.  » 

Que  dire  de  cette  logique  et  de  cette  chute  ?  Voici 
un  propriétaire  à  qui  l’on  crie  :  Monsieur,  votre 
maison  est  mal  assise  et  menace  ruine  par  les  fon¬ 
dements;  et  qui  vous  répond  :  Chut!  n’en  disons 
mot,  de  peur  de  donner  à  celte  assertion  une  im¬ 
portance,  etc. 

Mais,  parce  que  vous  vous  tairez,  croyez-vous  que 
l’édifice  en  sera  plus  solide  ?  Une  assertion  mal  jus¬ 
tifiée,  dites-vous?  Mais  ce  travail  long  et  remar¬ 
quable  a  eu  pour  objet  essentiel  de  fouiller,  de  met¬ 
tre  à  nu  les  fondements  de  votre  doctrine;  il  les  a 
passés,  tous  passés  en  revue;  direz-vous  qu’il  en  a 
oublié  quelqu’un  ?  11  n’a  pas  trouvé  un  seul  fait  va¬ 
lable  et  authentique  ;  direz-vous  que  vous  en  con¬ 
naissez?  Alors,  metlez-les  donc  au  jour,  et  que  l’on 
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Mais  mon  critique  nouveau  ne  prend  point  tant 
de  peine;  bien  plus,  il  apprécie  médiocrement  celle 
que  d’autres  se  sont  donnée  à  cet  égard,  et,  en  par¬ 
lant  des  recherches  de  M.  Diday,  il  déclare  que  : 

te  II  ne  lui  a  pas  été  difficile  (à  M.  Diday)  de  réu¬ 
nir  contre  la  nouvelle  et  subversive  doctrine  bon 
nombre  de  faits  et  de  raisonnements  victorieux.  » 

Pas  difficile!  C’est  ce  (pie  nous  verrons  tout  à 
1  heure.  Quoi  qu’il  en  soit  pour  le  présent,  on  nous 
laisse  là  M.  Diday  et  moi,  et  l’on  s’en  va  réfuter  victo¬ 
rieusement  une  opinion  pareille  à  la  mienne  ,  émise 
autrefois  par  un  élève  de  M.  A  mussat,  et  appuyée  sur 
une  pure  hypothèse.  Voilà  bien  la  philosophie  du 
jour!  Se  battre  contre  des  moulins  à  vent,  et  en 
tirer  une  brillante  victoire  ;  mais  contre  une  criti¬ 
que  de  faits  et  d’histoire  ,  se  tenir  coi ,  garder  un 
prudent  silence  ,  de  peur  de  lui  donner  une  im¬ 
portance ,  etc. 

Enfin  ,  deux  chirurgiens  plus  sérieux  ont  pris 
souci  de  la  doctrine  que  j’attaquais,  non  pas  cepen¬ 
dant  sans  rougir  un  peu  de  leur  démarche,  et  sans 
demander  grâce  en  quelque  sorte  à  leurs  lecteurs.  Le 
premier  en  date  est  M.  Laugier,  qui,  dès  le  mois 
d’août,  sans  attendre  la  publication  de  mon  mémoire, 
et  sur  la  simple  et  rapide  lecture  que  j’avais  faite  à 
l’Académie  des  propositions  principales,  a  rompu 
une  forte  lance  contre  mon  opinion  dans  son  Bulle¬ 
tin  chirurgical.  Malheureusement,  M.  Laugier 
n’avait  pas  bien  saisi  mes  opinions,  et  il  m’en  attri¬ 
bue  que  je  n’eus  et  n’aurai  jamais,  je  l’espère;  ce 
qui  rend  leur  réfutation  bien  plus  facile.  D’ailleurs, 
la  critique  de  M.  Laugier  sent  parfaitement  son  dix- 
huitième  siècle;  des  raisonnements  en  quantité,  des 
faits  très-peu.  M.  Laugier  n’en  cite  pas  un  seul  qui 
lui  soit  propre;  est-ce  (pie,  par  hasard  ,  il  n’aurait 
jamais  vu  par  lui-même  l’étranglement  à  l’anneau 
dont  il  est  si  grand  partisan  ?  11  n’essaie  pas  non  plus 
de  venger  les  chirurgiens  du  dernier  siècle  du  re¬ 
proche  que  je  leur  ai  formellement  adressé  d’avoir 
établi  une  doctrine  sans  preuves,  et,  pour  toute 
preuve,  il  rapporte  une  observation  désir  A.  Cooper, 
qu’il  est  obligé  de  compléter  par  une  hypothèse  pour 
la  faire  cadrer  avec  son  objet. 

Reste  enfin  M.  Diday,  jeune  chirurgien  plein  de 
sève  et  de  force,  qui  ne  se  contente  pas,  lui,  d’asser¬ 
tions  incessamment  répétées,  qui  aime  à  étudier  ce 
qu’il  croit,  et  pourquoi  il  croit;  mais  qui  peut-être 
n’est  pas  encore  assez  difficile  sur  les  preuves. 
D’abord,  il  veut  prouver  que  certaines  hernies  se 
sont  étranglées  à  l’instant  de  leur  apparition  ;  et, 
en  elfet ,  celte  attaque  serait  forte  et  directe  ,  car 
alors  l’étranglement  se  ferait  par  l’anneau  ;  et  cet 
étranglement  serait  à  peu  près  démontré.  A  quoi 
cependant  il  faut  mettre  ces  réserves  ,  nettement 
formulées  dans  mon  mémoire ,  que  je  nie  simple¬ 
ment  l’étranglement  par  l’anneau  crural  et  les  an¬ 
neaux  inguinaux,  et  non  par  aucun  autre;  et  puis 
(pie,  pour  les  anneaux  inguinaux,  on  évitera  la 
confusion  entre  l’étranglement  par  un  anneau  et 
l’étranglement  par  le  collet  de  la  tunique  vaginale. 

Ceci  bien  entendu,  j’avais  dit  et  je  répète  que  je  ne 
connais  pas  un  seul  cas  bien  authentique  de  her¬ 
nies  étranglées  dès  leur  apparition.  M.  Diday  m’en 
oppose  sept  cas;  voyons  s’ils  sont  bien  authenti¬ 
ques .  D’abord,  ce  sont  deux  hernies  inguinales  ob- 
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sorvées  par  Pclletnn,  cl  une  troisième  par  Leblanc; 
étranglement  subit,  rapide,  effroyable;  M.  Diday 
n’a  oublié  qu’une  chose,  c’est-à-dire  la  preuve  que 
ces  hernies  ne  s’étaient  point  faites  dans  la  tunique 
vaginale. 

Il  cite  ensuite  deux  observations  de  hernies  cru¬ 
rales;  il  manque  à  celles-ci  deux  choses;  première¬ 
ment,  la  preuve  qu’elles  n’existaient  pas  longtemps 
avant  l’époque  prétendue  de  leur  apparition  ;  deuxiè¬ 
mement,  la  preuve  que  l’étranglement  était  à  l’an¬ 
neau  crural  ,  et  non  point  à  quelque  éraillure  du 
fascia  cribriforme.  Ainsi,  par  exemple,  c’est  dans  ce 
dernier  point  que  l’étranglement  paraissait  bien 
siéger  dans  sa  sixième  observation,  qui  est  du  même 
genre  que  les  précédentes.  Or,  d’une  part,  j’ai  mon¬ 
tré  ,  sur  des  centaines  d’individus  ,  des  hernies  in¬ 
guinales  et  crurales  existant  depuis  longtemps  dans 
l’un  et  l’autre  canal,  sans  que  les  malades  y  eussent 
fait  attention  ;  et,  d’une  autre  part,  j’ai  fait  voir  aussi 
({ue  la  hernie  crurale  peut  s’étrangler  dans  une  érail¬ 
lure  du  fascia  cribriforme,  sans  qu’il  soit  besoin 
alors  d’un  rétrécissement  du  sac  herniaire. 

La  septième  observation  de  M.  Diday  a  trait  à  une 
hernie  inguinale  qui  s’était  faite  à  travers  un  écar¬ 
tement  du  fascia  transversale.  Cette  observation  est 
tout  à  fait  en  dehors  de  la  question;  personne  au 
monde  n’a  jamais  nié  l’étranglement  par  des  érail- 
1  lires  de  ce  genre. 

Mais  M.  Diday  passe  à  des  faits  d’un  autre  ordre; 
ce  sont  les  opérations  faites  par  M.  Bonnet,  et  dans 
lesquelles  l’étranglement  a  été  détruit  par  la  simple 
incision  des  anneaux,  sans  ouverture  du  sac.  Assu¬ 
rément,  ces  observations  devront  être  prises  en  con¬ 
sidération  sérieuse  par  tous  ceux  qui  s’occuperont 
désormais  de  l’étranglement  dans  les  hernies;  mais, 
qu’elles  fassent  preuve  dans  la  question  actuelle, 
c  est  ce  que  je  ne  saurais  admettre.  II  y  a  là  des  clé¬ 
ments  fort  complexes  dont  M.  Diday  n’a  pas  tenu 
aesez  compte  :  il  ne  m’est  pas  démontré,  par  les  dé¬ 
tails  trop  concis  de  plusieurs  de  ces  observations, 
s’il  y  avait  étranglement  réel,  ou  seulement  inflam¬ 
mation  de  la  hernie  ;  je  ne  sais  pas  non  plus  d’une 
façon  assez  précise  jusqu’où  a  été  le  couteau  de 
l’opérateur  ;  et,  en  définitive,  je  ne  saurais  accepter, 
dans  ces  faits,  une  démonstration  directe,  comme 
c*elle  qui  résulterait  de  l’autopsie.  M.  Diday  lui-même 
déclare,  un  peu  plus  loin,  qu’il  partage  cette  ma¬ 
nière  de  voir,  et  qu’il  va  me  produire. des  autopsies. 
Eh  bien  !  voyons  donc  ;  une  seule,  et  je  suis  prêt  à 
fléchir  le  genou  ! 

Les  autopsies  de  M.  Diday  sont  de  deux  sortes  ; 
dans  les  premières,  le  collet  du  sac  se  serait  trouvé 
trop  mince  pour  produire  l’étranglement  :  il  en  cite 
deux  exemples.  Malheureusement ,  In  première  au¬ 
topsie,  faite  avant  que  l’attention  fût  fixée  sur  ce 
point,  n’est  pas  assez  précise  peur  permettre  d’affir¬ 
mer  où  était  l’étranglement,  et  i!  paraît  même  très- 
vraisemblable  qu’il  siégeait  au  fascia  cribriforme 
(il  s’agit  d’une  hernie  crurale),  puisque  le  bistouri 
n’aurait  pas  touché  au  véritable  anneau  crural.  Dans 
la  seconde,  la  hernie  s’élait  faite  par  une  éraillure 
du  fascia  transversale,  et  jamais  je  n’ai  songé  à  nier 
l’étranglement  à  travers  ses  éraillures. 

Mais,  dans  les  autres  autopsies,  on  va  nous  mon¬ 


trer  le  sac  bien  entier,  et  l’anneau,  seulement  incisé , 
aura  suffi  pour  lever  l’étranglement. 

La  première  est  de  M.  Bransby  Cooper.  Hernie 
crurale;  le  sac  étant  isolé,  l’opérateur  glisse  son 
petit  doigt  entre  lui  et  Vanneau  qu'il  trouve  ex¬ 
trêmement  serré  ,  il  y  fait  passer  un  bistouri  her¬ 
niaire  et  débride  avec  facilité.  La  femme  morte,  on 
trouve  le  sac  entier;  aucun  détail  sur  sa  structure. 

Je  ne  sais  pas  si  cela  peut  être  pris  ail  sérieux. 
Quoi  !  on  passe  le  petit  doigt  entre  le  sac  et  l’anneau, 
et  on  vient  nous  dire  que  l’anneau  était  extrême¬ 
ment  serré?  Et  puis,  dans  une  hernie  crurale,  on 
nous  parle  ainsi  à  l’aise  de  Vanneau ,  comme  si 
l’étranglement  ne  pouvait  se  trouver  qu’à  un  endroit 
unique  ?  Ainsi ,  nous  ne  savons  pas  s’il  s’agit  d’une 
éraillure  du  fascia  cribriforme,  ou  bien  de  l’anneau 
réel  ;  les  détails  de  l’opération  sont  absurdes;  l’au¬ 
topsie  est  incomplète,  et  voilà  ce  qu’on  nous  donne 
comme  preuves  ! 

Le  deuxième  et  dernier  cas  est  dû  à  M.  Bonnet. 
Encore  une  hernie  crurale.  On  divise  l’arcade  cru¬ 
rale;  cela  ne  suffit  pas  ;  il  faut  couper  en  outre  un 
cordon  résistant  au  fond  de  la  plaie.  Le  sujet  mort , 
à  i'aulopsie  on  trouve  que  le  sac  offre  deux  strie - 
turcs  circulaires ,  correspondant  aux  deux  orifices 
du  canal  crural  ;  en  sorte  qu’on  peut  présumer  que 
l’opérateur,  lorsqu’il  croyait  couper  l’arcade  crurale, 
ne  divisait  que  l’orifice  inférieur;  mais,  quoi  qu’il 
en  soit,  le  sac  offrait  deux  rétrécissements ;  et 
voilà  ce  qui  doit  servir  à  prouver  qu’il  n’était  pour 
rien  dans  l’étranglement.  Mais,  dira  quelqu’un,  du 
moins  l’anneau  y  était  pour  quelque  chose.  A  quoi 
je  réponds  que  je  n’en  sais  rien.  Pour  en  juger,  j’au¬ 
rais  voulu  que  M.  Bonnet  nous  indiquât  l’etroitesse 
précise  du  collet  supérieur;  nous  aurions  su  alors 
s’il  était  plus  ou  moins  étroit  que  l’anneau  n’a  cou¬ 
tume  de  i’clre.  Et  d’après  tout  ce  que  j’ai  vu  en  ce 
genre  ,  et  d’après  les  détails  mêmes  de  l’autopsie  , 
j’incline  à  croire  qu’il  était  beaucoup  plus  étroit,  car 
le  fond  du  sac  n’admettait  que  le  volume  de  l’extré¬ 
mité  du  pouce ,  et  le  renflement  entre  les  deux  col¬ 
lets  était  encore  moindre;  les  deux  collets  devaient 
cire  bien  plus  rétrécis  ;  et  l’anneau  crural,  sur  une 
femme  de  87  ans,  admettrait  à  lui  seul  plus  que  l’ex¬ 
trémité  du  pouce. 

Voilà  toutes  les  preuves;  que  le  lecteur  en  juge. 
Certes,  ce  n’est  pas  d’aujourd’hui  queje  sais  combien 
les  opinions  régnantes  sont  faciles  sur  les  preuves 
dont  elles  ont  besoin  ;  mais  supposez  un  moment  une 
opinion  nouvelle  se  présentant  au  monde  savant 
avec  de  pareils  faits,  et  dites- moi  quel  accueil  lui 
serait  réservé. 

En  résumé,  l’argumentation  de  M.  Diday  est  plus 
forte  que  celle  de  M.  Laugier,  en  ce  qu’elle  est  plus 
sobre  de  raisonnements  ,  plus  riche  en  observa¬ 
tions  ;  malheureusement  ces  observations  sont  trop 
inexactes  pour  faire  preuve,  et,  pour  résumer  ma 
pensée,  elles  sentent  trop  le  18°  siècle. 

J’ai  dit  malheureusement  ;  et,  en  effet,  je  le  dé¬ 
clare,  je  ne  suis  nullement  contraire  à  l’opinion  de 
l’étranglement  par  l’anneau  ;  je  suis  contraire  à  l’o¬ 
pinion  qui  croit  cet  étranglement  démontre.  C’est 
une  chose  étrange  que  de  voir  comment  mes  hono¬ 
rables  antagonistes  ont  traduit  ma  pensée  et  mes 
paroles  ;  M.  Laugier  écrit  :  «  Sans  attendre  coin ■ 
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ment  M.  Malgaigne  s'y  prendra  pour  établir 
que  V étranglement  n’existe  jamais  qu'au  collet 
du  sac ,  etc.  »  Non-seulement  je  ne  cherche  pas  à 
établir  une  proposition  aussi  absolue,  mais  je  crois 
eju  elle  est  impossible  a  démontrer.  M.  Diday  avance 
aussi  u  que  ma  profession  de  foi  bien  formelle 
est  que  les  anneaux  ,  isolément  considérés ,  et  ab¬ 
straction  faite  du  collet,  ne  peuvent,  en  aucun  cas, 
devenir  cause  d’étranglement.  »  Je  renie  un  pareille 
profession  de  foi,  et  je  désire  qu’il  soit  bien  entendu, 
une  fois  pour  toutes,  que  je  m’occupe  des  réalités, 
et  point  des  possibilités.  Ainsi ,  l’étranglement  par 
les  anneaux  est-il  réel,  ou  ,  en  d’autres  termes, 
a-t-il  été  démontré?  A  ceci  je  réponds  non,  sans 
nulle  réserve.  Est-il  possible,  ou  ,  en  d’autres  ter¬ 
mes,  sera-t-il  démontré  un  jour  ?  Je  n’en  sais  rien 
et  je  ne  m’en  occupe  guère.  Quand  la  démonstra¬ 
tion  viendra,  je  l’accepterai,  et  loin  de  me  regarder 
alors  comme  vaincu  dans  mon  opinion,  je  m’applau¬ 
dirai  d’avoir  été  la  cause  première  de  celle  démons¬ 
tration,  et  d’avoir  contribué  à  doter  la  science  d’une 
doctrine  positive,  en  place  d’une  pure  hypothèse. 
Ainsi  le  scalpel 'a  découvert  quelques  cas  rares  d’a¬ 
névrysmes  par  dilatation  pure,  qui  avaient  échappé 
a  Searpa  ;  quelques  cas  de  luxations  réelles  du  poi¬ 
gnet ,  malgré  la  doctrine  de  Dupuylren;  il  n’en 
reste  pas  moins  vrai  que  Searpa  et  Dupuylren  ont 
fondé  sur  ces  deux  points  importants  la  doctrine 
moderne  ,  et  que  les  faits  exceptionnels  qu’on  leur 
oppose  n’ont  de  valeur  et  d’importance  qu’en  vertu 
même  de  leurs  travaux. 

Cette  lettre  est  bien  longue,  Monsieur  ;  elle  le  se¬ 
rait  trop,  sans  doute,  si  elle  ne  se  rattachait  qu’à 
une  vue  isolée,  si  c’était  une  pure  polémique  pour 
la  défense  d’une  idée  personnelle.  Mais  si  mes  pa¬ 
roles  n’ont  pas  trahi  ma  pensée,  ce  que  j’ai  surtout 
voulu  établir  et  défendre,  c’est  la  nécessité  d’une 
étude  sérieuse  des  faits,  d’une  critique  sérieuse  des 
doctrines,  en  un  mot,  ce  qui  a  manqué  surtout  à 
notre  science,  d’une  saine  philosophie  chirurgicale. 

Et  puisque  j’en  liens  en  mes  mains  une  si  belle 
occasion  ,  je  ne  finirai  pas  sans  attaquer  nettement 
un  des  plus  puissants  obstacles  qui  s’opposent  au 
progrès  d’une  science  ;  c’est  cette  petite  accusation 
banale,  mais  qui  porte  coup  aux  yeux  du  vulgaire, 
et  qui  enveloppe  toutes  les  idées  un  tant  soit  peu 
originales  dans  ce  titre  peu  flatteur  de  paradoxe. 
On  est  sûr  avec  ce  mot  de  faire  reculer  tout  esprit 
faible  ;  je  ne  réponds  pas  même  qu’on  n’elfraie  aussi 
quelques  esprits  plus  fortement  trempés.  Or,  c’est 
par  une  dissertation  sur  les  dangers  du  paradoxe 
que  débute  le  travail  que  M.  Diday,  le  tout  inspiré  par 
la  lecture  de  mon  mémoire,  bien  que  ne  s’adressant 
ni  à  mon  mémoire,  ni  à  moi.  Eh  !  bon  Dieu  !  laissons 
les  ambages  et  les  circonlocutions,  et  allons  droit  à  la 
pensée.  Vous  faites  la  guerre  à  un  paradoxe;  soit. 
Seulement  ayez  la  bonté  de  vous  faire  comprendre. 
Paradoxe,  suivant  vous,  ce  sera  probablement  quel- 
chose  qui  ne  sera  point  orthodoxe;  ou  que  serait- 
ce,  en  vérité?  Ainsi,  M.  Diday  ,  vous  êtes  orthodoxe 
en  chirurgie  ?  Mais,  s’il  vous  plaît,  de  quelle  époque 
est  votre  orthodoxie  ?  A  quel  symbole,  à  quel  con¬ 
cile  rattachez-vous  votre  foi?  Seriez  vous  du  10e  ou 
du  18e  Siècle?  Seriez-vous  pour  ou  contre  A  Coo- 
per  ou  Dupuylren  ?  Et  cependant ,  comme  vous 


n’ètes  point  un  homme  stationnaire,  comme  vous 
avez  déjà  lancé  dans  la  science  quelques  idées  origi¬ 
nales,  partant  un  peu  éloignées  du  canon  vulgaire, 
il  y  aurait  lieu  peut-être  de  retourner  contre  vous 
1  accusation.  Serait-ce  donc  qu’il  sera  permis  d’in¬ 
nover  quelque  peu,  dans  les  détails,  mais  qu’il  sera 
défendu  de  toucher  au  fond  des  choses  ;  et,  comme 
Léon  X,  vous  feriez  bien  quelques  petites  conces¬ 
sions  à  Luther,  mais  toujours  sauf  l’autorité  papale? 

Disons-le  haut ,  Monsieur,  le  mot  de  paradoxe, 
avec  son  acception  injurieuse,  ne  devrait  pas  être 
prononcé  dans  une  discussion  scientifique;  la  science 
ne  connaît  que  deux  choses,  ce  qui  est  démontré  et 
ce  qui  ne  l’est  pas.  En  dehors  de  la  science,  les 
petites  passions  humaines  n’ont  jamais  manqué  de 
ressources  dans  leur  vocabulaire;  le  paradoxe  au¬ 
jourd’hui,  c’était  l’hérésieautrefois;  et  quand  Brissot 
et  ses  partisans,  au  16e  siècle,  s’élevèrent  contre  les 
doctrines  des  Arabes  ,  ils  furent  dénoncés  ’a  l’empe¬ 
reur  comme  les  Luthériens  de  la  médecine .  L’em¬ 
pereur  s’abstint  de  prononcer;  il  fit  bien;  qua¬ 
rante  années  plus  lard,  ces  Luthériens  étaient  à  l’au¬ 
torité,  et  à  leur  tour,  du  haut  de  leur  orthodoxie  , 
ils  lançaient  l’injure  à  .le  nouveaux  hérésiarques  , 
parmi  lesquels  se  trouvait  notre  grand  Ambroise 
Paré.  Les  mots  ne  font  peur  qu’aux  enfants  ;  les 
hommes  résolus  les  acceptent  et  passent  outre. 
Quand  les  Hollandais  se  revol  tèrent  contre  l’Espagne, 
une  fanfaronade  castillane  leur  infligea  l’épithète 
de  gueux.  Ils  acceptèrent  le  litre;  et  les  gueux, 
clouant  un  balai  au  haut  de  leurs  mâts  ,  allèrent 
balayer  de  l’Océan  leurs  arrogants  adversaires.* J’es¬ 
père,  Monsieur,  et  le  temps  n’en  saurait  être  éloigné; 
j'espère  qu’en  dépit  de  vains  sarcasmes  une  réforme 
rigoureuse  viendra  enfin  balayer  de  la  chirurgie 
toute  cette  orthodoxie  de  mille  couleurs  ,  qui  ne 
sait  pas  même  sa  date,  toute  celte  friperie  chirur¬ 
gicale,  ramassée  dans  les  ornières  de  tous  les  siè¬ 
cles;  et  que  nous  vivrons  assez  pour  assister  au 
triomphe  de  ce  grand  paradoxe  ,  qu'il  ne  faut 
croire  qu'à  ce  qui  est  démontré . 

Gazette  médicale  de  Paris ,  n°  18.) 


155.  Lettre  sur  les  étranglements  herniaires  ;  par 

M.  Diday. 

Dans  le  dernier  numéro  de  la  Gazette  médicale , 
M.  Malgaigne  revient  sur  la  question  de  l’étrangle¬ 
ment  herniaire,  et  me  fait  l’honneur  d’une  réfuta¬ 
tion  détaillée.  Ses  conclusions  m’ont  presque  décou¬ 
ragé.  Je  croyais  avoir  réuni  assez  de  preuves  pour 
le  faire  changer  d’avis,  et  cependant  il  persiste  plus 
que  jamais  à  nier  l’étranglement  par  les  anneaux. 
H  importe  donc  de  chercher  qui,  de  lui  ou  de  moi, 
se  fait  illusion.  Y  a-t-il  présomption  de  ma  part  ou 
exigence  injuste  de  la  sienne?  Me  serais-je  abusé 
sur  la  force  de  mes  arguments,  ou  n’accorderait-il 
point  trop  de  valeur  aux  objections  qu’il  leur  op¬ 
pose?  Pour  juger  la  question  il  n’est  qu’un  moyen  : 
rappeler,  à  côté  les  uns  des  autres,  et  ces  argu- 
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monts  et  ces  objections.  C’est  cequeje  vais  faire  en 
<leox  mots. 

1°  Je  cite  neuf  cas  de  hernies  étranglées  dès  leur 
apparition.  Acela  on  me  répond  que  rien  ne  prouve 
qu'elles  n’existassent  pas  depuis  longtemps.  Avec 
cette  manière,  dirai-je,  de  raisonner,  qu’y  aura-t-il 
de  prouvé,  qu’y  aura-t-il  de  vraisemblable  en  étio¬ 
logie?  Donnez-moi  la  vérité  la  plus  grosse  de  preu¬ 
ves  matérielles,  en  un  instant  j’en  ferai  la  plus  con¬ 
testable  des  hypothèses.  Sans  doute  les  malades 
peuvent  se  tromper;  mais  affirmer  qu’ils  se  trom¬ 
pent  toujours,  mais  nier  leur  témoignage  formel , 
dès  qu’il  vous  contrarie,  c’est  là  un  parti  malheu¬ 
reusement  plus  commode  qu’il  n’est  justifiable. 

2°M.  Malgaigne  me  répond  encore  :  «  Parmi  vos 
cas,  il  en  est  trois  de  hernies  inguinales,  savoir  : 
deux  citées  par  Pelletan,  une  par  Leblanc.  Or,  vous 
ne  donnez  pas  la  preuve  qu’elles  ne  s’étaient  point 
faites  dans  la  tunique  vaginale  ;  je  les  récuse  donc.  » 
Pardon ,  Monsieur  Malgaigne,  quant  aux  observa¬ 
tions  de  Pelletan  ,  ceci  est  de  bonne  guerre  (quoi¬ 
que  je  pusses  à  mon  tour  vous  demander  vos  preu¬ 
ves),  mais  celle  de  Leblanc  a  traita  une  femme... 
Il  y  a  évidemment  ici  de  votre  part  inadvertance: 
passons. 

5°  Quant  aux  hernies  crurales  étranglées  dès  leur 
apparition,  continue  mon  antagoniste,  elles  étaient 
probablement  étranglées  à  travers  uneéraillure  du 
fascia  cribri forme.  Sans  m’arrêter  à  discuter’la  fré¬ 
quence  de  celte  sorte  de  hernie,  sans  exiger  de 
M.  Malgaigne  qu’il  motive  son  assertion,  je  le  prierai 
seulement  de  vouloir  bien  relire  mes  observations 
avec  tous  leurs  détails  dans  les  ouvrages  d’où  je 
les  ai  extraites.  Peut-être  sera-t-il  alors  édifié  sur 
le  lieu  où  siégeait  l’étranglement.  Un  fait  analogue 
à  ceux-ci,  et  qui  me  semble  de  tout  point  incontes¬ 
table,  est  aussi  rapporté  dans  la  thèse  de  M.  Perro- 
chaud  (Thèse  de  Paris  du  19  février  1840,  p.  17.  ) 

4°  J’ai  rapporté,  tirées  de  divers  auteurs,  22  ob¬ 
servations  d’étranglement  détruit  par  la  seule  inci¬ 
sion  des  anneaux  ,  sans  ouverture  du  sac.  M.  Mal¬ 
gaigne  n’en  reste  pas  moins  ferme  dans  sa  croyance. 
D’après  lui  il  n’y  aurait  eu  dans  ces  22  cas  qu’une 
simple  inflammation  do  la  hernie ,  et  ?ion  étran¬ 
glement  7'éel.  D’après  lui,  le  collet  du  sac  qu’on 
voulait  respecter  aura  été  incisé  par  mégarde.  A 
cela  je  n’ai  vraiment  rien  à  répondre.  Où  peut  con¬ 
duire  le  besoin  de  défendre  une  théorie  !  Voilà  d’un 
trait  de  plume  convaincus  d’ignorance  en  diagnostic, 
de  maladresse  en  manuel  opératoire,  A.  Cooper,  Le- 
dran,  A.  Key,  etc.  N’y  a-t-il  pas  là  de  quoi  faire 
trembler  tout  chirurgien  consciencieux?  Et  vous- 
même,  Monsieur  Malgaigne,  après  un  pareil  juge¬ 
ment,  oseriez-vous  désormais  toucher  un  bistouri? 

15°  Enfin,  j’ai  présenté  comme  complément  de  dé¬ 
monstration,  un  cas  de  hernie  crurale  opérée  sans 
incision  du  sac,  chez  une  femme  de  57  ans.  L’au¬ 
topsie  montra  que  le  collet  offrait  sur  sa  face  ex¬ 
terne  deux  sillons  circulaires  correspondant  aux 
orifices  du  canal  crural  (fait  à  peu  près  aussi  signi¬ 
ficatif  que  celui  de  gangrène  du  sac  au  niveau  de 
Panneau  crural,  rapporté  par  M.  Perrochaud  ;  thèse 
citée  p.  26).  Si  le  sac  a  subi  une  impression,  c’est 
qu’il  était  serré  par  Panneau;  la  conclusion  paraît 
inattaquable.  On  va  voir  cependant  comment  s’y 


prend  M.  Malgaigne  pour  P  ébranler.  Suivant  vous, 
me  dit-il,  le  fond  du  saeavait,  dansce  cas,  le' vol  unie 
de  l’extrémité  du  pouce.  Donc  le  collet  devait  être 
moins  volumineux.  Donc  il  ne  pouvait  pas  être  serré 
par  Panneau  crural,  puisque  cet  anneau  ,  sur  une 
femme  de  57  ans,  admettrait  à  lui  seul  plus  que  l’ex¬ 
trémité  du  pouce. 

Ainsi  tout  collet  moins  gros  que  l’extrémité  du 
pouce  échappe  de  droit  à  l’action  de  Panneau  :  voilà 
qui  est  précis;  on  n’admet  pas  même  la  variété  in¬ 
dividuelle.  Pour  ne  considérer  de  celle  objection 
(pie  le  côté  pratique,  je  prierai  seulement  M.  Mal¬ 
gaigne  de  demander  à  ceux  de  ses  collègues  qui  ont 
opéré  des  hernies  crurales  si,  même  après  le  ilébri- 
dement,  même  alors  que  le  sac  est  divisé,  et  l’ouver¬ 
ture  dilatée  de  plusieurs  lignes  ,  on  pourrait  aussi 
aisément  qu’il  le  dit  faire  pénétrer  dans  Panneau 
crural  l’extrémité  du  pouce. 

Telle  est  l’argumentation  de  M.  Malgaigne;  le 
lecteur  jugera.  Je  ne  puis  cependant  terminer  sans 
faire  observer  que  tous  mes  arguments  n’ont  point 
été  attaqués  par  mon  adversaire.  Qu’il  me  soit  aussi 
permis  de  remercier  M.  Malgaigne  de  la  bienveil¬ 
lance  qu’il  a  mise  dans  sa  critique;  j’espère  qu’il  ne 
verra  dans  cette  réponse  que  le  motif  qui  l’a  dictée, 
le  désir  de  contribuer,  pour  ma  part,  à  la  solution 
d’un  problème  intéressant  de  pratique. 

( Ibidem .,  n°  19.) 


154.  Des  affections  dites  nerveuses  du  col  de  la 

vessie  et  de  leur  traitement  ,•  par  M.  Civjale. 

J’ai  signalé  divers  états  morbides,  mal  déterminés 
jusqu’à  présent,  qui  ont  leur  siège  à  l’urètre  ou  au 
col  vésical.  J’ai  dit  que  ces  états  méritaient  au  plus 
haut  degré  de  fixer  l’attention  des  praticiens ,  soit  à 
cause  des  accidents  spéciaux  dont  ils  deviennent  la 
cause  provocatrice  lorsqu’ils  existent  indépendam¬ 
ment  de  toute  lésion  organique  appréciable,  soit  en 
raison  des  caractères  particuliers  qu’ils  impriment 
aux  symptômes,  quand  ils  compliquent  d’autres 
maladies.  Je  veux  élucider  ici  plusieurs  questions 
qui  n’ont  point  encore  été  abordées ,  ou  qui  du  moins 
n’ont  pas  reçu  de  solution  satisfaisante. 

La  sensibilité  et  la  contractilité  du  col  vésical  étant 
liées  ensemble  par  d’étroites  connexions  ,  l’augmen¬ 
tation  de  l’une  doit  nécessairement  modifier  l’autre, 
et,  par  suite,  porter  le  trouble  dans  les  fonctions 
de  la  vessie.  Il  est  indubitable,  en  effet,  que  les  di¬ 
vers  modes  de  conslriclion  du  col  vésical  jouent  un 
grand  rôle  dans  la  plupart  des  affections  dont  la 
vessie  peut  être  atteinte. 

Jusque  dans  ces  derniers  temps,  on  n’a  en,  sur 
la  sensibilité  et  la  contractilité  de  la  vessie  que  des 
notions  assez  confuses,  déduites  de  quelques  phé¬ 
nomènes  morbides,  de  diverses  analogies  et  d’un 
très-petit  nombre  d’expériences  directes.  On  conçoit 
combien  tous  ces  moyens  étaient  insuffisants  à  l’é¬ 
gard  d’un  organe  profondément  situé,  sur  lequel 
d’ailleurs  la  chirurgie  n’agissait  qu’en  tremblant, 
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car  je  me  rappelle  qu’en  1824  on  m’objecla  ,  comme 
un  obstacle  grave  à  l’application  de  la  litholrilie, 
la  nécessité  d’injecter  de  l’eau  tiède,  et  que,  pour 
atténuer  les  prétendus  effets  de  ces  injections  sur 
la  surface  interne  du  viscère,  on  s’occupa,  avec  un 
sérieux  presque  bouffon,  de  chercher  un  liquide 
qui  fût  moins  irritant  que  l’eau.  Aujourd’hui  les 
opinions  sont  bien  changées,  et  ce  n’est  pas  là  une 
des  moindres  influences  que  l’art  de  broyer  la  pierre 
ait  exercées.  Rien  n’était  plus  propre,  en  effet,  que 
les  procédés  de  la  litholrilie  à  démontrer  combien 
les  opinions  accréditées  sur  la  sensibilité  vésicale 
manquaient  d’exactitude.  Celle  démonstration  de¬ 
vait,  à  son  tour,  apporter  une  réforme  dans  le  diag¬ 
nostic  elle  traitement  de  la  plupart  des  maladies  du 
viscère. 

La  théorie  de  l’excrétion  de  l’urine  que  j’ai  pro¬ 
posée  met  en  toute  évidence,  d’un  côté  la  puissance 
de  contraction  que  le  corps  de  la  vessie  a  besoin  de 
posséder  pour  chasser  l’urine  à  travers  l’urètre, 
de  l’autre  les  rapports  qui  doivent  exister  entre  celle 
puissance  et  la  résistance  du  col  pour  que  les  fonc¬ 
tions  de  l’organe  s’accomplissent  avec  régularité. 
Mais  ce  qui  n’est  pas  moins  inconlestab’e,  c’est  que 
cette  contractilité  et  ce  conflit  de  deux  pouvoirs 
antagonistes  varient  à  l’infini ,  suivant  les  individus. 

Une  connaissance  exacte  de  la  sensibilité  de  la 
vessie  a  beaucoup  déportée  pour  le  praticien.  J’ai 
été  en  position  de  l’apprécier  dans  plusieurs  circon¬ 
stances,  dont  il  me  suffira  d’indiquer  les  principa¬ 
les.  Mais  je  dois  d’abord  noter  une  particularité 
à  laquelle  les  expérimentateurs  n’ont  eu  aucun 
égard  ,  ce  qui  leur  a  fait  commettre  de  graves  mé¬ 
prises. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  explorations  qui 
ont  pour  but  de  déterminer  jusqu’à  quel  degré  est 
portée  la  sensibilité  de  la  vessie,  on  a  procédé  sans 
précaution,  et  sans  songer  que  le  passage  par  l’u¬ 
rètre  d’une  sonde  ou  de  tout  autre  instrument  est 
accompagné  de  sensations  plus  ou  moins  vives.  Or, 
ces  sensations  ont  presque  toujours  été  confondues 
avec  celles  qu’excite  le  contact  de  l’instrument  ex¬ 
plorateur  avec  les  parois  vésicales.  Il  y  a  cependant 
un  moyen  d’éviter  celle  confusion  :  c’est  de  diminuer 
la  sensibilité  de  l’urètre  par  le  traitement  dont  j’ai 
tracé  les  règles,  et  de  ne  procéder  à  l’exploration 
de  la  vessie  que  quand  le  passage  de  l’instrument 
ne  détermine  plus  aucune  sensation  pénible  dans 
le  canal. 

Une  étude  attentive  des  maladies  de  l’appareil 
urinaire  fait  ressortir  les  influences  spéciales  que  la 
sensibilité  exaltée  ou  modifiée  de  la  vessie  et  de  ses 
dépendances  exerce  sur  différentes  parties  du  corps. 
On  ne  tarde  pas  à  se  convaincre,  non-seulement 
que  la  sensibilité  vésicale  est  susceptible  de  s’exas¬ 
pérer  ou  de  se  modifier  par  l’effet  de  la  maladie, 
mais  encore  qu’entre  l’appareil  génito-urinaire  et 
les  autres  départements  de  l’économie,  il  existe 
des  connexions ,  dont  la  connaissance  eût  épargné 
bien  des  erreurs,  surtout  dans  les  cas  d'affections 
vagues  et  mal  déterminées  du  corps  et  du  col  de  la 
vessie;  car  ce  n’est  pas  seulementlors  qu’il  y  a  calcul 
vésical  ou  lésion  organique  profonde,  soit  de  la 
prostate,  soit  de  la  vessie,  que  les  relations  intimes 
de  cet  appareil  avec  le  cœur,  l’estomac,  le  cerveau  , 


les  téguments,  etc.,  deviennent  évidentes;  elles  se 
dessinent  aussi  chez  les  sujets  atteints  de  cette  simple 
exaspération  de  la  sensibilité  du  col  vésical  qui  con¬ 
stitue  ce  qu  on  nomme  l  étal  névralgique.  Ainsi  on 
retrouve  ici  la  pâleur  de  la  langue,  les  troubles  de 
la  digestion,  l’irrégularité  et  l’intermittence  du  pouls, 
les  douleurs  dans  les  membres,  etc.  A  la  vérité, 
ces  phénomènes  ne  surviennent  ordinairement  que 
quand  l’état  morbide  du  col  vésical  a  acquis  beau¬ 
coup  d  intensité.  Mais  on  les  voit  aussi  se  produire 
durant  l’emploi  de  certains  moyens  curatifs.  Je  les 
ai  observés  après  l’application  du  nitrate  d’argent 
à  la  partie  prostatique  de  l’urètre  et  au  col  vésical , 
faite  dans  la  vue  de  combattre  une  irritation  névral¬ 
gique  qui  avait  résisté  à  toutes  les  autres  médi¬ 
cations,  et  qui  ne  s’amenda  que  faiblement  sous 
l’empire  de  celle-là.  Remarquons  bien  qu’il  ne  s’a¬ 
git  pas  là  de  simples  coïncidences;  car,  la  plupart 
du  temps,  j’ai  vu  les  troubles  généraux  se  repro¬ 
duire,  chez  le  même  individu,  toutes  les  fois  qu’on 
remettait  la  cause  en  action,  toutes  les  fois ,  par 
exemple,  que  l’on  cautérisait  le  col  vésical,  qu’on 
cherchait  à  appliquer  la  litholrilie,  que  des  frag¬ 
ments  calculeux  s’arrêtaient  dans  la  partie  profonde 
de  l’urètre,  etc.,  en  un  mot,  aussi  souvent  que  la 
forte  excitation  qui  les  avait  provoqués  une  pre¬ 
mière  fois  venait  exercer  de  nouveau  son  influence. 
J’ai  rencontré  des  hommes  atteints  de  névralgie  du 
col  vésical  qui  se  plaignaient  de  douleurs,  ou  au 
moins  d’un  sentiment  d’ardeur  à  la  plante  des  pieds; 
d’autres  qui  accusaient  des  douleurs  à  la  nuque  ou 
ailleurs.  Des  phénomènes  analogues  ont  lieu  dans 
quelques  phlegmasies ,  soit  du  col  de  la  vessie,  soit 
de  l’urètre.  Ainsi  un  homme,  cité  par  M.  Blandin, 
avait  eu  quatre  gonorrhées,  chacune  avec  un  gon¬ 
flement  inflammatoire  au  genou,  qui  se  dissipait  en 
même  temps  que  la  maladie  principale.  A  celte 
occasion,  l’auteur  rapporte  d’autres  faits  analogues, 
qui  avaient  été  observés  par  Dupuytren  ,  et  les  in¬ 
nombrables  écrivains  sur  la  syphilis  auraient  pu 
lui  en  fournir  des  milliers.  Si  on  les  rapproche  de 
ceux  que  j’ai  cités,  et  de  quelques  autres  qui  ont 
été  publiés  récemment  en  Angleterre,  on  ne  pourra 
s’empêcher  de  reconnaître  une  corrélation  fort  in¬ 
time  entre  des  parties  qui ,  d’après  leur  situation 
et  leur  structure,  sembleraient  n’avoir  pas  de  rap¬ 
ports  spéciaux  les  unes  avec  les  autres. 

De  toutes  ces  sympathies,  car  c’est  le  nom  sous 
lequel  on  a  coutume  de  les  désigner,  il  n’y  en  a  pas 
de  plus  remarquable  que  celle  qui  existe  entre  les 
organes  génito-urinaires  d’une  part,  le  cerveau  et 
ses  dépendances  de  l’autre.  A  chaque  instant  on  le 
voit  surgir  de  la  manière  la  moins  contestable.  C’est 
même  sa  fréquence  qui  me  détermine  à  placer  ici 
quelques  réflexions  au  sujet  de  l’influence  que  les 
lésions  du  col  vésical  exercent  sur  l’encéphale.  Que 
ces  lésions  soient  ou  non  accompagnées  d’altérations 
organiques  appréciables,  il  n’y  a  qu’un  très-petit 
nombre  de  malades  qui  n’en  ressentent  pas  une  im¬ 
pression  profonde;  presque  tous  sont  enclins  à  la 
tristesse,  à  la  mélancolie,  au  désespoir;  quelques- 
uns,  quoique  faiblement  atteints,  s’imaginent  être 
frappés  à  mort,  et  n’espèrent  qu’à  peine  la  guérison 
qu’on  leur  promet.  Il  en  est  chez  lesquels  cette  dé¬ 
fiance  extrême  devient  une  source  d’incessantes  tri- 
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bulations  ,  et  met  obstacle  à  leur  rétablissement.  On 
sait  que,  même  en  santé,  il  suffît  de  penser  à  uriner 
pour  en  éprouver  presque  aussitôt  le  besoin;  dans 
l’état  de  maladie,  ces  besoins  factices  sont  encore 
plus  prompts  à  se  manifester,  et  impérieux  à  tel 
point  que  les  malades  ne  sauraient  y  résister.  Or, 
on  urine  toujours  mal  quand  la  vessie  n’est  pas  suf¬ 
fisamment  remplie;  par  conséquent,  cet  effet  ne 
manque  pas  d’avoir  lieu  quand  on  cherche  à  satis¬ 
faire  des  besoins  factices.  Mais  alors ,  tantôt  le  sujet 
redoute  une  rétention  d’urine,  et  cette  crainte  le 
rend  misérable,  tantôt  la  vessie  s’accoutume  à  se  vi¬ 
der  avant  d’être  pleine,  et  une  fois  l’habitude  éta¬ 
blie,  il  n’y  a  plus  moyen  de  la  rompre,  la  présence 
de  l’urine  dans  la  vessie  devient  même  une  chose 
insupportable.  11  serait  impossible  de  peindre  toutes 
les  nuances  que  présente  cette  influence  du  col  vé¬ 
sical  sur  le  système  nerveux,  spécialement  sur  le 
cerveau,  car  elles  varient  à  l’infini,  comme  tout. ce 
qui  se  rapporte  à  la  sensibilité,  et  n’ont  par  consé¬ 
quent  que  peu  de  valeur  comme  signes  diagnosti¬ 
ques.  On  doit  seulement  savoir  qu’elles  existent  et 
qu’elles  peuvent  présenter  des  caractères  très-diver¬ 
sifiés. 

11  y  a  des  cas  dans  lesquels  on  n’aperçoit  qu’une 
simple  exaltation  ou  perversion  de  la  sensibilité  et 
de  la  contractilité  du  col  vésical,  produite  par  des 
causes  le  plus  souvent  insaisissables,  mais  passagè¬ 
res,  sans  lésions  organiques  apparentes  .  sans  nulle 
altération  visible  de  tissu  :  il  ne  s’agit  la  que  d'un 
simple  trouble  fonctionnel,  déterminé  par  une  ré¬ 
partition  inégale  de  l’aclion  vitale.  Dans  cette  pre¬ 
mière  catégorie,  les  phénomènes  morbides  sont 
quelquefois  purement  locaux  ;  mais  parfois  aussi  ils 
sont  généraux,  ce  qui  annonce  ordinairement  que 
la  maladie  a  fait  des  progrès,  et  qu’elle  commence  à 
être  plus  sérieuse.  De  là,  deux  classes  de  cas,  que  je 
désignerai  sous  les  noms  de  simples  et  graves.  La 
seconde  catégorie  renferme  ceux  que  j’appellerai 
compliqués ,  et  dans  lesquels  les  mêmes  troubles 
fonctionnels  sont  provoqués  et  entretenus  par  une 
cause  permanente,  plus  ou  moins  saillante  et  active; 
soit  que  cette  cause  ait  précédé  l’apparition  des  symp¬ 
tômes  névralgiques,  comme  on  le  voit  dans  les  en¬ 
gorgements  de  la  prostate,  les  fongosités  du  col 
vésical,  certains  rétrécissements  organiques  de  l’urè¬ 
tre,  etc.;  soit  qu’elle  se  développe  pour  ainsi  dire  au 
moment  où  apparaissent  les  accidents  dits  nerveux. 
Je  citerai  particulièrement,  sous  ce  dernier  rapport, 
l’atonie  de  la  vessie,  qui  devient  souvent  une  com¬ 
plication  fort  grave  des  névralgies  du  col  vésical , 
mais  qu’on  peut  cependant  considérer,  dans  certains 
cas,  comme  une  simple  coïncidence,  puisqu’elle  pa¬ 
raît  se  développer  ou  du  moins  s’accroître  d’une 
manière  notable,  en  même  temps  que  les  accidents 
nerveux. 

J’appelle  cas  simples  ceux  dans  lesquels  la  ma¬ 
ladie  est  encore  purement  locale,  et  où  l’on  n’ob¬ 
serve  que  sensation  douloureuse,  vague,  spéciale¬ 
ment  au  pubis,  fréquence  des  besoins  d’uriner, 
lenteur,  gène  et  même  sorte  de  douleur  pour  les 
satisfaire.  On  peut  aussi  rapporter  à  celte  classe  ceux 
dans  lesquels  il  y  a  quelques  indices  de  catarrhe  vési¬ 
cal,  et  de  trouble  consecutif  dans  les  fonctions  des 
autres  appareils  d’organes,  pourvu  que  les  phéno¬ 


mènes  morbides  aient  peu  de  gravité  et  ne  soient  pas 
permanents;  car  c’est  un  caractère  assez  constant 
des  étals  nerveux  de  l’appareil  urinaire,  que  les 
symptômes  locaux  et  même  généraux  soient  passa¬ 
gers  dans  les  premiers  temps  de  leur  apparition.  À 
la  vérité,  leur  durée  varie  beaucoup;  ils  reviennent 
par  accès,  tantôt  réguliers  et  tantôt  irréguliers,  et 
se  prolongent  plus  ou  moins;  mais  ce  n’est  qu’à  une 
époque  avancée  de  la  maladie,  ou  dans  certaines 
atfections  anciennes,  quoique  peu  développées, 
qu’ils  se  montrent  permanents. 

Il  n’est  pas  rare  de  trouver  des  cas  dans  lesquels 
les  accidents  sont  plus  graves.  Le  malade  urine  sou¬ 
vent  ,  toujours  avec  un  peu  de  lenteur  et  de  diffi¬ 
culté;  il  existe  une  sensation  vague ,  mais  pénible , 
au  pubis,  à  l’hypogastre,  au  sacrum;  il  a  un  senti¬ 
ment  de  malaise  et  d'inquiétude,  son  moral  ne  cesse 
pas  d’être  affecté.  Ici  le  praticien  doit  mettre  ses 
soins  à  rechercher  tout  ce  qui  peut  éclairer  et  assu¬ 
rer  le  diagnostic.  Une  ou  plusieurs  explorations  de 
la  vessie,  soit  avec  le  cathéter,  soit  surtout  avec  le 
trilabe,  lui  apprennent  qu’il  n’existe,  ni  au  col  ni  au 
corps  de  la  vessie,  aucune  lésion  de  tissu  propre  à 
expliquer  les  désordres;  il  cherche  aussi  à  recon¬ 
naître  si  le  reste  de  l’appareil  génito-urinaire  et  les 
autres  organes  de  l’économie  n’exercent  pas,  sur  le 
col  vésical,  une  action  capable  d’exaspérer  la  ma¬ 
ladie  et  de  paralyser  le  traitement.  Je  suppose  qu’en 
déployant  toutes  les  ressources  de  l’art,  on  est  par¬ 
venu  à  se  convaincre  que,  ni  dans  les  organes  ni 
dans  les  produits  de  leur  sécrétion,  il  n’y  a  rien  qui 
puisse  entretenir  l’irritation,  l’agacement  du  col  de 
la  vessie.  Ce  cas,  très-fréquent,  se  rapproche  beau¬ 
coup  de  ceux  dans  lesquels  l’irritation  est  entretenue 
par  une  lésion  organique,  dont  la  seule  absence  éta¬ 
blit  la  différence  entre  eux  et  lui.  Il  devient  quel¬ 
quefois  fort  embarrassant  pour  les  praticiens  et 
desespérant  pour  les  malades.  Les  uns  et  les  autres 
n’ont  <pie  trop  souvent  des  mécomptes  à  enregistrer. 
Il  faut  les  attribuer  tantôt  à  la  maladie  elle-même, 
dont  les  caractères  et  la  marche  présentent  d’inex¬ 
plicables  bizarreries,  tantôt  au  sujet  qui  manque  de 
confiance,  ou  dont  la  versatilité  est  si  grande,  qu’il 
ne  suit  pas  le  traitement  avec  régularité  et  persévé¬ 
rance,  tantôt  enfin,  au  praticien,  que  des  souvenirs 
d’école  ou  des  théories  spéculatives  placent  souvent 
en  dehors  des  voies  de  la  véritable  observation. 

Dans  les  maladies  de  l’urètre,  il  existe  des  spasmes 
et  des  névralgies  dont  les  caractères  les  plus  saillants 
sont  l’incohérence  des  symptômes  et  l’irrégularité 
de  la  marche;  ces  spasmes  jettent  le  plus  grand 
trouble  dans  toutes  les  fonctions.  Eh  bien  !  les  dés¬ 
ordres  sont  plus  marqués  encore  lorsque  l’état  ner¬ 
veux  siège  au  col  de  la  vessie,  et  ils  le  deviennent 
d’autant  plus  (pie  l’état  morbide  est  plus  ancien, 
qu’il  a  été  plus  fortement  modifié,  soit  par  les  pro¬ 
grès  de  la  maladie  elle-même,  soit  paï*  les  traite¬ 
ments  mis  en  usage.  Car  c’est  surtout  ici  qu’on  est 
en  droit  de  dire  (pie  les  traitements  hasardés,  les 
manœuvres  violentes,  et  les  expérimentations  dont 
quelques  hommes  de  l’art  se  montrent  si  prodigues, 
suscitent  trop  souvent  des  maladies  bien  autrement 
graves  que  celle  qu’on  cherchait  à  combattre,  ou  du 
moins  font  prendre  une  physionomie  nouvelle  à 
cette  dernière.  Les  malades  eux-mêmes,  fatigués  de 
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traitements  inutiles,  ont  recours  à  toutes  sortes  de 
moyens,  dans  l’espoir  de  hâter  le  moment  si  désiré 
de  leur  guérison,  et  comme  ils  sont  naturellement 
nerveux,  irritables,  exaltés,  ils  observent  rarement 
une  juste  mesure  à  l’égard  de  ce  qu'on  leur  prescrit. 
Croyant  arriver  plus  vite  au  but,  ils  vont  presque  . 
toujours  au  delà  de  ce  qu’il  faut  faire;  mais  autant 
ils  ont  d’ardeur  dans  le  premier  moment,  autant  ils 
sont  faciles  à  décourager.  Comme  le  traitement  sera 
nécessairement  long,  et  d’autant  plus  que  l'étal  mor¬ 
bide  est  plus  ancien,  plus  avancé,  pins  général  qu’il 
a  été  plus  tourmenté  par  de  prétendus  moyens  cu¬ 
ratifs,  on  ne  saurait  trop  s’attacher  à  réprimer  leurs 
écarts,  à  contenir  leur  impatience. 

Voici  ce  qui  a  lieu  assez  souvent  dans  ces  sortes 
de  cas.  En  malade  éprouve  quelques  dérangements 
dans  les  fonctions  de  la  vessie;  les  besoins  d’uriner 
reviennent  fréquemment  et  sans  régularité;  il  ne 
peut  les  satisfaire  qu'avec  peine  et  gêne.  11  consulte 
un  praticien  ,  qui ,  jugeant  l'etat  peu  grave,  prescrit 
seulement  des  moyens  simples,  tendant  à  calmer 
l’irritation;  un  léger  soulagement  survient,  mais  il 
ne  dure  pas.  Les  accidents  reparaissent;  alors  on  a 
recours  à  des  moyens  plus  actifs,  du  ressort  tantôt 
delà  médecine  et  tantôt  de  la  chirurgie.  Mais,  comme 
on  a  toujours  de  la  tendance  à  faire  ce  qu’on  nomme 
la  médecine  symptomatique,  les  traitements  qu’on 
applique  sont  calqués  sur  le  symptôme  dominant, 
outre  que,  fréquemment,  ils  portent  encore  le  ca¬ 
chet  de  la  théorie  du  jour.  C’est  alors  qu’on  voit 
apparaître  le  baume  de  copahu,  la  térébenthine,  la 
créosote,  etc.,  s’il  y  a  écoulement  urélral  ou  catarrhe 
de  vessie,  et  la  longue  série  des  procédés  de  dilata¬ 
tion,  de  cautérisation  ou  de  scarification  de  l’urètre, 
si  l’on  soupçonne  un  rétrécissement;  car,  en  géné¬ 
ral,  on  ne  cherche  pas  à  s’éclairer  par  des  explora-- 
tionsdirecles;  et  alors  même  que  celles-ci  sont  mises 
en  usage,  j’ai  démontré  combien  il  était  facile  aux 
personnes  peu  exercées  dans  la  pratique  du  catheté¬ 
risme  de  se  méprendre  à  cet  égard,  et  de  trouver  des 
rétrécissements  là  où  il  n’y  en  a  point.  Ce  n’est  que 
par  un  hasard  heureux,  mais  fort  rare,  que  le  résul¬ 
tat  des  moyens  prescrits  répond  à  l’attente  ;  presque 
toujours,  au  contraire,  les  accidents  augmentent; 
iis  ont  seulement  perdu,  en  partie  ou  en  totalité, 
leurs  caractères  primitifs,  et  se  présentent  sous 
d’autres  formes.  Un  croit  alors  qu'il  s’agit  d’une  ma¬ 
ladie  nouvelle,  parce  que  l’on  voit  éclater  de  nou¬ 
veaux  désordres,  qui  résultent  presque  toujours  des 
divers  traitements  mis  en  usage.  Cependant  l’etat 
primitif  n’en  continue  pas  moins  d’exister ,  masqué 
ou  entièrement  défiguré.  Si  le  praticien  qui  est  ap¬ 
pelé  alors  n’a  pas  une  grande  habitude  de  voir  ces 
sortes  de  malades,  s’il  ne  s'attache  point  à  démêler, 
dans  l’ensemble  des  phénomènes  morbides,  ce  qui 
appartient  à  la  maladie  primitive,  et  ce  qui  Lient  aux 
médications  employées  ,  il  ne  sait  réellement  plus 
quelle  conduite  tenir.  Sa  position  est  d’autant  plus 
difficile ,  que ,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  lu 
maladie,  même  à  l’état  vierge,  présente  des  symp¬ 
tômes  insolites,  puisque,  comme  je  l’ai  dit  et  comme 
on  ne  saurait  trop  le  répéter,  il  n’y  a  pas  de  formes 
qu’elle  ne  puisse  revêtir. 

Ce  qui  contribue  encore  à  accroître  la  confusion, 
c’est  que  les  effets  des  névralgies  du  col  vésical  ne  se 
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manifestent  pas  toujours  dans  les  organes  génito- 
urinaires.  Il  y  a  même  des  cas  où  ces  derniers  sont 
très-faiblement  atteints,  tandis  que  des  désordres 
considérables  surviennent  en  d’autres  points  sur  les¬ 
quels  toute  1  attention  se  concentre.  J’en  ai  vu  de 
nombreux  exemples. 

I)u  traitement  des  affections  nerveuses  du  col  de 

la  vessie . 

J  ai  insisté  sur  la  nécessité  de  bien  distinguer , 
parmi  les  phénomènes  de  la  maladie ,  ceux  qui  ap¬ 
partiennent  exc  usivement  à  l’action  vitale  des  par¬ 
ties  affectées  et  ceux  qui  dépendent  de  l’influence 
exercée  par  une  lésion  organique,  soit  de  l’urètre, 
de  la  prostate  et  de  la  vessie,  soit  des  reins  et  des 
organes  voisins.  C’est  surtout  dans  le  traitement 
qu’il  importe  d’avoir  cette  distinction  présente  à 
l’esprit  ,  afin  de  ne  pas  lui  demander  plus  qu’il  ne 
peut  faire  dans  telle  ou  telle  sérié  de  cas.  Il  est  cer¬ 
tain  que  les  moyens  dont  je  vais  parler  mettent  fin 
a  1  exaspération  de  la  sensibilité  du  col  vésical  dans 
les  cas  de  névralgie  simple ,  et  qu’ils  peuvent  aussi 
devenir  fort  utiles  dans  beaucoup  d’autres  circon¬ 
stances  où  l’état  nerveux  est  entretenu  par  des  lé¬ 
sions  organiques  ou  par  des  causes  matérielles  per¬ 
manentes.  Mais  l’expérience  a  prouvé  aussi  que, 
dans  les  cas  compliqués,  l’effet  du  traitement  n’est 
pas  certain  et  qu’il  ne  se  soutient  point.  On  ne  doit 
donc  avoir  en  vue  ici  que  de  diminuer  temporaire¬ 
ment  l’irritabilité  du  col  de  la  vessie,  afin  de  faciliter 
l’emploi  d’autres  moyens.  11  ne  faut  pas  demander 
autre  chose  à  ce  traitement,  puisque  telle  est  sa  por¬ 
tée  ,  telles  sont  ses  vraies  limites.  Vouloir,  comme 
on  le  fait  souvent,  guérir  toutes  les  névralgies  par 
les  bougies  et  les  dérivatifs,  puis  s’élever  contre  l'ef- 
lieacitc  de  la  méthode  parce  qu’elle  n’a  pas  réussi 
dans  un  cas  donné  où  l’on  ne  devait  pas  compter 
sur  un  succès  durable,  c’est  tomber  dans  uneétrange 
illusion.  D’un  autre  côté,  il  arrive  quelquefois  que, 
ne  reconnaissant  pas  d’abord  l’existence  d’une  lésion 
organique  ,  ou  considère  comme  simple  une  lésion 
qui  ne  l’est  pas;  le  traitement  ne  peut  alors  avoir 
qu’un  résultat  imparfait  et  momentané,  car  la  sen¬ 
sibilité  du  col  vésical  reparaît  peu  de  temps  après. 
Ici  encore  on  commettrait  la  même  erreur  que  dans 
le  cas  précédent,  si  un  examen  plus  attentif  et  des 
explorations  pins  complètes  ne  venaient  prouver 
<pie  c'était  uniquement  au  diagnostic  qu’il  fallait  s’en 
prendre  de  l’insuccès. 

Ceci  posé,  je  passe  à  l’examen  des  moyens  cura¬ 
tifs. 

Dans  les  cas  simples,  le  traitement  est  facile  à  ap¬ 
pliquer,  et  donne  un  résultat  à  peu  près  certain. 
On  introduit  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours  , 
suivant  l’irritabilité  (lu  sujet,  une  bougie  de  cire 
molle,  d’un  volume  faible,  c’est-à-dire  d’une  ligne 
et  demie  à  deux  lignes  de  diamètre;  on  la  laisse  en 
place  pendant  trois  à  dix  minutes  chaque  fois,  et 
pour  assurer  le  succès  ,  il  suffit  de  procéder  à  l’in¬ 
troduction  de  cet  instrument  avec  la  lenteur  et  les 
précautions  dont  j’ai  fait  un  précepte.  Dans  les  cas 
les  plus  simples  et  les  moins  anciens,  la  seule  dimi¬ 
nution  ou  modification  de  la  sensibilité  locale  par 
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le  fait  de  la  bougie ,  est  déjà  un  grand  pas  vers  la 
guérison.  Je  ne  crois  pas  qu’on  puisse  attribuer 
aucune  action  spéciale  à  cette  bougie  de  cire;  si 
elle  réussit  mieux  que  les  autres  moyens  dont  on 
s’est  servi,  c’est  qu’elle  pénètre  plus  aisément,  c'est 
qu’elle  cause  moins  de  douleur,  et  partant,  provo¬ 
que  peu  ou  point  de  réaction.  Ce  résultat,  dont  je 
me  suis  assuré  maintes  fois  dans  ma  pratique,  m’a 
conduit  aussi  à  ne  laisser  la  bougie  en  place  que 
pendant  quelques  minutes,  et  à  diminuer  d'autant 
plus  son  séjour  dans  l’urètre  qu’elle  occasionne  des 
sensations  plus  désagréables  au  malade.  L’expé¬ 
rience  a  définitivement  prononcé  là-dessus. 

Dans  les  cas  plus  avancés  et  plus  graves,  où  l’ac¬ 
tion  des  bougies  molles  est  insuffisante,  on  a  recours 
aux  injections  dans  la  vessie,  qui  ont  été  beaucoup 
trop  négligées,  mais  dont  les  avantages  commen¬ 
cent  à  être  appréciés  tant  en  France  qu’en  Angle¬ 
terre.  On  emploie  aussi  les  «louches  sur  l’hypogas- 
tre,  le  pubis,  le  périnée,  la  partie  interne  et 
supérieure  des  cuisses ,  et  même  le  trajet  de  l'épine 
dorsale.  Enfin,  on  applique  des  dérivatifs,  soit  à  la 
peau,  soit  au  canal  intestinal,  et  quelquefois  sur  les 
deux  points  à  la  fois. 

J’ai  fait  connaître  le  mode  d’administration  de 
ces  divers  moyens.  Il  suffit  donc  ici  de  me  résumer 
en  indiquant  l’ordre  qu’il  convient  le  plus  généra¬ 
lement  de  suivre.  Après  les  bougies,  ou  même  <1  ti¬ 
rant  les  derniers  jours  de  leur  emploi,  si  la  vessie 
se  vide  incomplètement  de  son  contenu  ,  on  prati¬ 
que  des  injections,  d’cbord  avec  l’eau  tiède,  puis 
avec  de  l’eau  froide.  Deux  précautions  sont  indis¬ 
pensables  à  la  réussite  de  ce  moyen,  dont  l’applica¬ 
tion  est  d’ailleurs  fort  simple,  et  qui  n’exige  «ju’une 
sonde  et  une  seringue.  La  sonde,  préférablement  en 
gomme  élastique,  doit  avoir  deux  lignes  de  diamè¬ 
tre.  Une  seringue  ordinaire  peut  suffire;  mais, 
comme  elle  est  mal  construite  en  général,  il  vaut 
mieux  en  avoir  une  spéciale .  capable  de  contenir 
six  à  dix  onces  de  liquide;  il  faut  aussi  que  le  pis¬ 
ton  remplisse  exactement  l’intérieur  «lu  cylindre, 
et  que  le  bout  soit  assez  effilé  pour  s’adapter  à  la 
sornle.  On  n’a  pas  besoin  de  démonter  la  seringue 
pour  l’emplir;  on  pompe  seulement  en  faisant  le 
vide,  et  pour  chasser  l’air  qui  pourrait  être  demeuré 
dans  le  cylindre,  on  pousse  le  piston  de  bas  en  haut 
jusqu’à  ce  que  le  litpjide  commence  a  sortir.  Lors¬ 
qu’on  fait  plusieurs  injections  coup  sur  coup,  on 
emplit  la  seringue  et  on  la  dispose  pour  une  seconde 
injection  pemlant  que  le  liquide  «le  la  première 
s’écoule  par  la  sonde.  11  faut  pousser  l’eau  dans  la 
vessie  avec  lenteur  et  sans  saccades,  en  s’arrêtant 
aussitôt  que  le  malade  manifeste  le  besoin  d’uriner; 
le  besoin  se  fait  sentir  d’autant  plus  vite  que  la  pa¬ 
resse  de  vessie  est  moins  avancée ,  «pi’on  a  répété 
plusieurs  fois  l’injection,  et  que  l’eau  est  plus  froide. 
Quelques  malades  effrayés  accusent  un  besoin  tju’iis 
ne  ressentent  réellement  point;  la  vérité  se  décou¬ 
vre  aisément  d’après  la  manière  tlont  le  liquide  est 
projeté  par  la  sonde,  car,  s’il  coule  en  bavant,  le 
besoin  est  faux.  Quant  à  l’introduction  préalable  de 
la  sonde,  elle  exige  les  mêmes  ménagements  que 
celle  de  la  bougie,  elle  demande  même  plus  de  pré¬ 
cautions  encore,  parce  «pie  les  sondes  causent  tou¬ 
jours  plus  de  douleurs  queles bougies.  La  fréquence 


et  le  nombre  des  injections,  la  quantité  et  la  tempé¬ 
rature  de  l’eau  se  règlent,  c’est  un  dogme  de  théra¬ 
peutique.  d’après  les  résultats  obtenus,  surtout  en 
ce  qui  concerne  la  contractilité  de  la  vessie. 

Lorsque  les  injections  ne  sont  pas  nécessaires,  et 
aussi  quand  elles  cessent  d’être  utiles,  les  douches 
produisent  souvent  d’heureux  effets.  C’est  un  moyen 
puissant ,  et  qu’on  néglige  beaucoup  trop  dans  le 
traitement  «les  maladies  «le  l’appareil  urinaire.  Pro- 
ba  lement  il  faut  s’en  prendre  à  ce  qu’on  ne  trouve 
pas  partout  les  appareils  nécessaires.  J’ajouterai 
qu’il  est  assez  rare  «le  rencontrer  des  personnes  qui 
sachent  bien  doucher,  quoique  ce  soit  une  chose 
fort  simple  ;  car  il  ne  s’agit ,  la  composition  du  li¬ 
quide  étant  une  fois  réglée,  «pie  de  graduer  la  chute 
de  l’eau,  en  tournant  le  robinet,  et  «le  proportion¬ 
ner  la  force  de  percussion  de  la  colonne  liquide  à 
l'effet  «pi’on  se  propose  d’obtenir.  Or ,  celte  force 
dépend  de  la  hauteur  «le  la  chute,  et  «le  la  distance 
à  laquelle  on  tient  le  robinet  vis-à-vis  de  la  per¬ 
sonne  qui  reçoit  la  douche.  Une  circonstance  pour¬ 
rait  induire  en  erreur;  en  frappant  les  téguments, 
la  colonne  liquide  produit  une  sensation  clésagréa- 
ble,  «pie  certains  malades  trouvent  pénible,  insup¬ 
portable  même;  mais  il  s’agit  là  «l’un  effet  moral, 
plutôt  que  «l’une  douleur  physique  ;  on  ne  doit  pas 
tenir  compte  d’une  répugnance  qui  est  pres«pie  tou¬ 
jours  le  résultat  de  la  crainte,  et  dont  il  est  facile  de 
triompher. 

La  nature  du  liquide  n’est  point  une  chose  indif¬ 
férente.  Toutes  les  fois  qu’il  y  a  atonie  ,  faiblesse, 
soit  «le  la  vessie,  soit  des  organes  génitaux,  et  «|ue 
celte  atonie  n’est  point  en  rapport  avec  la  constitu¬ 
tion  de  l'individu  ,  la  douche  simple  d’eau  froide 
mérite  la  préférence,  si  d’ailleurs  il  n’existe  pas  de 
contre-indications.  On  l’applique  principalement 
sur  le  périnée,  l’hypogastre  et  la  partie  supérieure 
et  interne  des  cuisses.  Quand  le  malade  est  trop 
sensible  à  l’impression  «lu  froid,  on  peut  commen¬ 
cer  par  une  petite  quantité  d’eau  tiède;  au  bout 
d’une  à  deux  minutes,  l’eau  même  très-froide  et  faci¬ 
lement  supportée. 

Lorsqu’on  emploie  la  douche  chaude  ,  l’eau  char¬ 
gée  des  principes  de  Barèges  ou  de  Plombières,  et 
quelquefois  d’un  mélange  des  uns  et  «les  autres,  m’a 
paru  mériter  la  préférence.  Il  y  a  une  indication 
spéciale  ce  ces  sortes  de  douches,  c’est  quand  on 
rencontre  la  complication  avec  une  alfeclion  dar- 
treuse.Ce  cas  est  celui  principalement  où  il  convient 
«le  prendre  le  bain  après  la  douche,  toutefois  en  di¬ 
minuant  la  température  du  liquide.  On  prend  la 
douche  de  515  à  45°  I\. ,  mais  29  à  30°  sont  le  point 
le  plus  convenable  lorsque  tout  le  corps  est  plongé 
dans  l’eau  ,  et  quelquefois  même  il  faut  descendre 
encore.  Les  mêmes  parties  doivent  être  soumises  à 
l'action  de  la  douche,  qui  peut  aussi  devenir  très- 
utile  sur  le  dos  ,  depuis  la  tète  jusqu’à  l’anus.  — 
A  l’occasion  des  douches  très-chaudes  et  très-froi¬ 
des,  je  ferai  remarquer  que  ce  n’est  pas  le  point  sur 
lequel  frappe  la  douche  qui  souffre  du  froid  ou  de 
la  chaleur  ,  mais  les  parties  voisines  qui  reçoivent 
les  éclaboussures.  On  soustrait  les  malades  à  ces 
impressions  désagréables  en  recouvrant  avec  un 
linge  sec  les  parties  qui  ne  doivent  pas  être  dou¬ 
chées  ;  s’il  s’agit  du  froid,  l’étoffe  sera  de  laine. 
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La  durée  «le  chaque  douche  est  de  dix  à  vingt-cinq 
minutes,  en  ayant  soin  de  la  promener  à  mesure  que 
la  partie  se  fatigue. 

Pendant  l’usage  des  douches,  il  importe  d’entre¬ 
tenir  le  ventre  libre,  à  l’aide  de  lavements,  on  in¬ 
siste,  en  même  temps,  sur  l’usage  de  boissons  abon¬ 
dantes  et  d’un  régime  doux;  on  a  soin  aussi  d’écarter 
tout  ce  qui  pourrait  entretenir  l’irritation  «les  or¬ 
ganes  urinaires. 

Il  devient  quelquefois  nécessaire  de  produire  une 
dérivation  plus  forte  et  plus  durable  sur  les  tégu¬ 
ments.  Les  frictions  avec  la  pommade  slibiée,  telles 
que  je  les  ai  indiquées,  méritent  la  préférence  sur 
les  autres  dérivatifs  qu’on  a  proposés.  Le  nombre 
des  applications  est  déterminé  par  l’opiniAtrelé  de 
la  maladie  et  par  les  résultats  qu’on  obtient.  Un 
emplâtre  saupoudré  de  tartre  stibié  remplace  quel¬ 
quefois  les  frictions  avec  avantage. 

Les  purgatifs  sont  aussi  un  moyen  puissant,  tou¬ 
tes  les  fois  que  l’état  des  organes  digestifs  permet 
de  les  employer  sans  inconvénients  graves.  Cepen¬ 
dant  les  purgations  fortes  réussissent  moins  bien 
que  les  autres  dans  la  généralité  des  cas.  Il  vaut 
mieux  recourir  à  des  doses  faibles  ,  mais  repétées 
tous  les  six  ou  huit  jours.  Les  purgatifs  peuvent  être 
associés  atix  dérivatifs  extérieurs;  on  alterne  ces 
deux  ordres  de  moyens;  on  les  fait  succéder  l’un  à 
l’autre,  avec  une  foule  de  modifications  qu’il  serait 
inutile  d’indiquer  ici,  car  tout  praticien  exercé  sait 
en  juger  au  besoin. 

Je  ne  saurais  trop  répéter,  b  l’occasion  des  déri¬ 
vatifs,  qu’ils  ne  réussissent  pas  quand  on  les  em¬ 
ploie  avant  d’avoir  changé  le  mode  de  la  sensibilité 
du  col  vésical,  spécialement  par  l’usage  des  bougies, 
ou  que  l’effet,  si  l’on  en  obtient  un,  ne  se  soutient 
pas.  Chaque  jour  il  m’arrive  des  malades  qui  ont  eu 
recours  aux  méthodes  dérivatives  les  plus  énergiques 
sans  aucun  succès,  tandis  que  j’en  retire  les  meil¬ 
leurs  effets  en  observant  les  précautions  qui  vien¬ 
nent  d’être  indiquées. 

Je  ne  m’étendrai  pas  davantage  sur  les  détails  du 
traitement  des  affections  nerveuses  simples.  Ce  que 
je  viens  d’en  dire  suffit  pour  avoir  convenablement 
fixé  le  lecteur  b  cet  égard. 

Dans  les  névralgies  du  col  vésical,  aussi  bien  que 
dans  quelques  états  nerveux  de  l’urètre,  la  guérison 
est  si  rapide  ,  et  parfois  due  à  l'emploi  de  si  petits 
moyens,  qu’on  peut  se  croire  en  droit  de  la  regarder 
comme  un  simple  effet  du  hasard.  En  effet,  il  y  a 
des  malades  qui  cessent  tout  à  coup  de  souffrir  après 
avoir  été  sondés;  chez  d’autres,  en  plus  grand  nom¬ 
bre,  les  accidents  disparaissent  après  l’introduction 
de  la  troisième  ou  quatrième  bougie.  On  ne  savait 
pas  pourquoi  ces  accidents  existaient,  et  l’on  ne  sait 
pas  davantage  pourquoi  ils  se  sont  éteints,  car  il  n’y 
a  eu  qu’une  faible  perturbation  ;  mais  elle  a  suffi 
pour  faire  rentrer  dans  leur  état  normal  les  pro¬ 
priétés  vitales  qui  étaient  viciées,  altérées  d’une  ma¬ 
nière  b  nous  inconnue.  Ce  qu’il  y  a  de  plus  favorable 
ici,  c’est  qu’on  peut  graduer  l’action  des  moyens 
curatifs  suivant  l’exigence  des  cas,  en  prenant  pour 
guide  les  effets  obtenus  parla  médication  de  la  veille. 

Toutefois,  il  y  a  des  mécomptes  comme  le  savent 
tous  ceux  qui  ont  eu  affaire  à  ces  sortes  de  mala¬ 
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dies;  c’est  pour  cela  que  je  dois  placer  ici  quelques 
nouvelles  remarques. 

V  oyant  combien  le  traitement  était  simple  et  fa- 
cile,  j’ai  conseillé  b  plusieurs  malades  qui  ne  pou¬ 
vaient  réclamer  les  soins  d’un  praticien  exercé,  de 
le  suivre  eux-mêmes.  Presque  toujours  j’ai  eu  b  me 
repentir  d’avoir  donné  ce  conseil.  La  plupart  des 
malades,  même  les  plus  attentifs  et  les  plus  aptes  à 
exécuter  ce  que  je  leur  avais  bien  expliqué  ,  ont 
échoué,  et  sont  revenus  me  trouver  dans  une  posi¬ 
tion  plus  grave  «pie  par  le  passé.  L’introduction  de 
la  bougie,  faite,  ou  par  le  sujet  lui-même,  ou  par  un 
médecin  sans  expérience,  avait  fatigué  l’urètre  ,  au 
lieu  d’en  modifier  l’irritabilité.  Cet  effet  m’a  paru 
tenir  à  ce  que  généralement  on  procède  avec  brus¬ 
querie;  si  la  bougie  ne  pénètre  pas  de  suite  dans  la 
vessie,  on  la  retire,  puison  la  replace  et  on  la  pousse; 
elle  heurte  contre  les  paroisde  l’urètre,  et  finalement 
fait  plus  de  mal  que  de  bien.  Ce  premier  point  man¬ 
qué,  on  échoue  dans  tout  le  reste  ,  car  j’ai  souvent 


ne  pouvaient  donner  que  peu  de  jours  au  traite¬ 
ment,  j’ai  eu  de  suite  recours  aux  injections  froides, 
aux  douches,  aux  dérivatifs,  etc.  ;  ils  ne  guérissaient 
pas,  et  quelques-uns  même  éprouvaient  des  pertur¬ 
bations  qui  ébranlaient  la  santé  générale.  Le  même 
résultat  a  eu  lieu  lorsque  je  n’ai  pas  suffisamment 
insisté  sur  l’emploi  des  bougies  ;  le  passage  de  la 
sonde,  qui  est  toujours  plus  douloureux  que  celui 
«le  ces  instruments ,  a  entraîné  une  réaction  trop 
brus«pie  et  trop  forte,  dont  les  malades  se  sont  mal 
trouvés;  on  a  été  obligé  de  revenir  b  l’emploi  des 
bougies,  et  parfois  même  il  est  resté  une  irritabilité 
telle  qu’on  a  dît  ajourner  tout  traitement.  Je  crois 
inutile  de  donner  ici  les  détails  de  ces  faits,  qui  sont 
nombreux  ;  rapprochés  de  ceux  dans  lesquels  l’in¬ 
troduction  mal  dirigée  de  la  bougie  avait  fatigué 
l’urètre ,  ils  prouvent  l’indispensable  nécessité  de 
remplir  à  la  rigueur  la  première  indication  du  trai¬ 
tement,  dont  l’importance  n’est  point  sentie  d’une 
manière  assez  générale. 

Il  en  est  de  même  «le  la  seconde,  c’est-b-dire  des 
injections  dans  la  vessie.  Si  la  sonde  n’est  pas  intro¬ 
duite  avec  précaution  ,  elle  irrite  l’urètre  et  le  col 
de  la  vessie,  et  cette  surexcitation  nuit  plus  que  l’in¬ 
jection  n’est  utile.  Ainsi  le  traitement  peut  échouer 
par  le  seul  fait  de  la  manière  de  procéder.  La  tem¬ 
pérature  du  liquide  à  injecter  n’est  point  indiffé¬ 
rente.  A  moins  d’une  grande  insensibilité  de  l’ap¬ 
pareil  urinaire, spécialement  de  la  vessie,  la  prudence 
veut  qu’on  n’emploie  pas  d’abord  de  l’eau  froide;  on 
n’y  a  recours  qu’à  la  troisième  ou  b  la  quatrième 
fois,  surtout  lorsque  la  vessie  ne  réagit  pas,  qu’elle 
se  contracte  faiblement,  qu’elle  est  frappée  d’atonie  ; 
mais,  si  elle  se  resserre  avec  force  pour  chasser  le 
liquide  ,  si  le  malade  éprouve  un  pressant  besoin 
d’uriner  aussitôt  après  qu’on  a  introduit  une  petite 
«juanlité  d’eau,  les  injections  deviennent  inutiles,  et 
à  plus  forte  raison  ,  ne  faut-il  pas  recourir  b  l’eau 
froide.  Dans  les  cas,  au  contraire,  où  les  injections 
ne  sont  repoussees  qu’avec  faiblesse  et  lenteur, 
quand  le  li(]uiile  ne  coule  qu’en  bavant,  on  doit  in¬ 
sister  sur  l’emploi  de  l’eau  froide.  Ainsi,  pour  les 
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injections,  comme  pour  les  douches  et  les  bougies, 
il  y  a  des  écueils  a  éviter  ;  il  faut  tenir  compte  d’une 
foule  de  circonstances  qui  semblent  d’abord  sans 
portée,  et  à  l’influence  néanmoins  desquelles  se 
trouve  attachée  la  réussite  du  traitement. 

Lorsqu’on  est  parvenu  à  rétablir  la  sensibilité  de 
l’urètre  et  à  régulariser  les  fondions  de  la  vessie,  il 
reste  la  série  des  dérivatifs  dont  l’expérience  a  con¬ 
staté  l'efficacité  dans  beaucoup  de  cas.  Quoique  cette 
partie  du  traitement  ne  réclame  pas  la  même  pré¬ 
cision  manuelle  dans  son  application  ,  il  n’en  faut 
pas  moins  procéder  avec  méthode  et  proportionner 
les  effets  aux  besoins.  Sous  ce  point  de  vue  aussi,  le 
traitement  ne  présente  que  trop  souvent  des  irrégu¬ 
larités  qui  le  rendent  inutile. 

Parmi  les  causes  d’insuccès  se  rangent  encore  le 
défaut  de  confiance  et  la  versatilité,  soit  des  malades 
eux-mèmes,  soit  des  personnes  qui  les  entourent. 

Beaucoup  de  malades,  s’ils  n’obtiennent  pas  gué¬ 
rison,  ou  du  moins  un  soulagement  notable  dans  un 
très-court  délai,  se  découragent,  et,  quoique  ne  re¬ 
nonçant  pas  précisément  au  traitement,  ils  ne  le 
suivent  plus  avec  exactitude,  et  cessent  de  s’imposer 
les  privations  qu’on  leur  a  recommandées.  Ceux-là 
ne  guérissent  pas  pour  peu  que  l’affection  soit  grave. 
Or,  comme  la  plupart  ont  lu  des  livres  de  médecine, 
si  propres  à  troubler  leur  esprit,  ce  n’est  plus  seule¬ 
ment  des  désordres  physiques  qu'il  faut  combattre, 
on  a  aussi  à  lutter  contre  une  puissance  morale  plus 
ou  moins  énergique.  J’ai  vu  plusieurs  de  ces  ma¬ 
lades  qui  ne  voulaient  même  pas  permettre  qu’on 
fit  les  explorations  nécessaires  pour  s’assurer  de 
l’etat  de  leurs  organes.  C’est  surtout  dans  les  cas 
compliqués  qu’on  voit  apparaître  celle  fâcheuse  in¬ 
fluence.  Là,  en  effet,  le  traitement  est  toujours  long  ; 
la  guérison  marche  avec  lenteur  et  rarement  avec 
régularité;  il  y  a  des  interruptions,  des  recrudes¬ 
cences  pendant  lesquelles  les  souffrances  reparais¬ 
sent  tout  aussi  vives  qu’au  premier  abord.  Ces  cas 
peuvent  devenir  d’autant  plus  embarrassants  pour 
le  praticien,  qu’il  n’a  pas  reconnu  ou  qu’il  ne  con¬ 
naît  point  encore  la  complication  qui  est  presque 
toujours  la  cause  des  exaspérations  ;  car,  lorsque 
celles-ci  dépendent  de  causes  accidentelles,  les  effets 
cessent  bientôt. 

(  Bull,  g  en.  de  thérapeutique  ,  avril.) 


138.  Des  fausses  routes  au  col  de  la  vessie.  Hôpital 
Necker.  —  M.  Civiale. 

J’ai  longuement  traité,  dit  M.  Civiale,  des  fausses 
routes  u  ré  Ira  les  dans  le  premier  volume  de  mon 
Traité  pratique  sur  les  maladies  des  organes  génito- 
urinaires  ;  j’en  ai  noté  la  fréquence  et  la  gravité, 
et  j’ai  fait  ressortir  les  difficultés  trop  souvent  in¬ 
surmontables  qu’elles  opposent  à  l’introduction  ul¬ 
térieure  de  la  sonde,  et  la  position  difficile  dans  la¬ 
quelle  toutes  ces  circonstances  réunies  ne  manquent 
presque  jamais  de  placer  le  chirurgien.  Cependant 
j’y  reviendrai  ici  parce  que  celles  qui  ont  leur  siège 
au  col  de  la  vessie  et  dans  la  portion  de  l’urètre  em¬ 


brassée  par  la  prostate,  sont  plus  graves  encore  que 
les  autres  sous  tous  les  rapports. 

J’ai  vu  beaucoup  de  fausses  routes,  qui  m’ont  mis 
à  même  de  connaître  l’immense  variété  des  désor¬ 
dres  que  la  sonde  peut  produire,  depuis  la  simple 
eraillure  de  la  membrane  muqueuse,  jusqu’aux 
trouées  multiples  les  plus  étendues.  Mais  un  certain 
nombre  de  ees  faits  sont  incomplets,  l’histoire  de  la 
maladie  m’étant  demeurée  inconnue.  Je  les  ai  ren¬ 
contrés  pour  la  plupart  en  me  livrant  à  des  recher¬ 
ches  d’anatomie  pathologique.  Ici,  à  la  vérité,  les 
antécédents  sont  moins  nécessaires  à  connaître  que 
partout  ailleurs;  car  il  ne  s’agit  pas  tant  de  déter¬ 
miner  les  effets  du  mal  que  ceux  d’un  traitement 
mal  dirigé;  et,  sous  ce  rapport,  on  peut  dire  que  les 
autopsies  ne  laissent  rien  à  désirer. 

Ces  fausses  routes  peuvent  avoir  lieu  en  tous  sens 
au  pourtour  de  l’urètre.  J’ai  cité  des  cas  remarqua¬ 
bles  où  elles  étaient  multiples,  et  occupaient  la  face 
inferieure,  ainsi  que  les  côtés  du  canal.  Depuis,  j’en 
ai  rencontré  d’autres,  non  moins  curieux,  dans  les¬ 
quels  les  fausses  routes  siégeaient  notamment  à  la 
lace  supérieure.  En  voici  quelques  exemples. 

Un  malade  mourut  peu  de  jours  après  son  admis¬ 
sion  dans  le  service  des  ealculeux,  sans  que  j’eusse 
eu  le  temps  de  me  former  une  opinion  arrêtée  sur 
son  état.  La  faiblesse  était  telle,  qu’il  n’eùt  pas  été 
prudent  de  tenter  une  exploration.  J’ignorais  donc 
ce  qui  existait  au  col  de  la  vessie.  A  l’ouverture  du 
corps,  on  trouva  une  néphrite  chronique  et  un  en¬ 
gorgement  considérable  de  la  prostate,  qui  produi¬ 
sait  dans  l’intérieur  de  la  vessie  une  tumeur  aplatie 
d’avant  en  arrière,  et  déjetée  un  peu  à  gauche.  La 
surface  de  cette  tumeur  était  lisse,  mais  d’une  cou¬ 
leur  foncée  tirant  sur  le  brun.  Une  fausse  route  an¬ 
cienne  et  organisée  commençait  derrière  la  crête 
urétrale,  se  dirigeant  en  arrière  et  à  gauche,  le  long 
de  la  face  antérieure  de  la  tumeur,  qu’elle  labourait 
jusqu’au  sommet;  mais  il  n’y  avait  pour  ainsi  dire 
ques  éparation  de  membrane.  Une  sonde  passée  dans 
celte  fausse  route  n’était  recouverte  que  par  une 
couche  mince. 

Sur  une  autre  pièce  qui  me  fut  montrée  quelques 
jours  après,  par  l’un  des  élèves  de  l’hôpital,  la 
fausse  route,  également  ancienne  et  organisée,  com¬ 
mençait  derrière  la  crête  urétrale,  et  s’ouvrait  dans 
le  bas  fond  de  la  vessie  sous  le  trigone. 

Un  autre  malade  avait  succombé  aux  désordres 
occasionnés  par  une  rétention  d’urine,  et  peut-être 
aussi  par  le  cathétérisme.  La  verge  était  fort  déve¬ 
loppée  et  longue  de  huit  pouces,  ce  qu’il  fallait  sans 
doute  attribuer  aux  fortes  et  fréquentes  tractions 
qu’on  avait  exercées  sur  elle  pendant  les  derniers 
temps  de  la  vie.  11  n’existait  pas  de  rétrécissement. 
Une  sonde  fort  grosse  arrivait  sans  peine  jusqu’à  la 
partie  prostatique  de  l’urètre,  qui  était  fortement 
déjetée  en  haüt  par  une  tuméfaction  considérable 
de  la  prostate.  Au  côté  gauche  de  la  crête  urétrale 
commençait  une  fausse  route  qui  traversait  le  lobe 
latéral  gauche  de  la  glande,  et  s’ouvrait  dans  la  ves¬ 
sie,  du  même  côté,  un  peu  en  haut.  C’est  par  cette 
voie  artificielle,  sorte  de  ponction  faite  à  travers  le 
corps  prostatique,  et  analogue  à  celle  que  nous  ver¬ 
rons  plus  loin  érigée  en  méthode  de  traitement, 
qu’on  était  parvenu  à  vider  la  vessie.  La  partie  du 
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canal  parallèle  à  la  fausse  route  n’offrait  d’anormal 
que  son  changement  de  direction.  Les  parois  vési¬ 
cales  étaient  fort  épaisses ,  et  la  surface  interne  du 
viscère  criblée  de  trous  conduisant  à  autant  de  cel¬ 
lules,  dont  les  plus  développées  faisaient  saillie  au 
dehors  de  la  couche  musculeuse,  quoique  celle-ci 
eût  près  d’un  pouce  d’épaisseur.  Deux  de  ces  cellu¬ 
les,  situées  au  sommet  de  la  vessie,  formaient  des 
appendices  vésiculeux  fort  remarquables.  Du  reste, 
la  membrane  muqueuse  n’offrait  aucune  trace  de 
lésion,  et  n'était  pas  plus  rouge  que  dans  l’état  nor¬ 
mal.  La  prostate  avait  un  volume  triple  au  moins 
de  celui  qu’on  lui  connaît;  sa  consistance  était  fort 
grande  aussi,  et  les  canaux  qui  la  traversent  avaient 
pris  beaucoup  de  développement.  La  crèle  uretrale, 
très-saillante,  envoyait  en  avant  un  prolongement 
qui  s’étendait  jusqu’au-devant  du  bulbe. 

Dans  un  autre  cas;  on  a  constaté  les  plus  grands 
désordres  à  la  suite  des  manœuvres  du  cathétérisme. 
L’une  des  fausses  routes,  car  il  y  en  avait  plusieurs, 
commençait  au  côté  droit  et  à  la  partie  antérieure 
de  la  crête  urétrale,  traversait  la  prostate  d’avant  en 
arrière  et  de  haut  en  bas,  et  conduisant  dans  un 
foyer  purulent  situé  entre  celle  glande  et  le  rectum. 
Une  autre,  qui  commençait  à  la  partie  médiane, 
derrière  la  crête,  perçait  la  prostate  dans  la  même 
direction  que  la  précédente,  et  aboutissait  au  même 
foyer.  Une  troisième  commençait  au  côté  droit  de 
la  seconde  et  se  bifurquait  immédiatement;  l’une  de 
scs  branches  se  dirigeait  en  dehors  et  s’ouvrait  dans 
la  vessie  derrière  le  lobe  latéral  droit  de  la  prostate; 
l’autre  se  portait  obliquement  en  dehors  et  en  ar¬ 
rière ,  et  s’ouvrait  aussi  dans  la  vessie  en  formant 
au  devant  de  l’orifice  de  l’urètre  du  même  côté  une 
subdivision  séparée  seulement  par  une  bande  étroite. 
Du  reste,  la  membrane  muqueuse  de  la  vessie  ne 
présentait  rien  d’anormal,  si  ce  n’est  les  orifices  de 
plusieurs  cellules,  dont  quelques-unes  fort  dévelop¬ 
pées. 

La  prostate  était  plus  volumineuse  que  de  cou¬ 
tume;  cependant,  il  eût  été  facile  d’introduire  la  sonde 
sans  causer  aucun  des  désordres  dontje  viensde  faire 
l’énumération  ;  on  aurait  même  pu  introduire  un 
instrument  droit,  et  une  pierre  qui  existait  dans  la 
vessie  eût  été  d’autant  plus  facile  à  détruire  qu’elle 
était  très-friable.  Je  laisse  au  lecteur  le  soin  de  faire 
les  réflexions  pénibles  que  suggère  ce  fait. 

Aucun  de  ceux  qui  sont  venus  à  ma  connaissance 
ne  m’a  paru  plus  propre  à  mettre  en  évidence  les 
dangers  du  cathétérisme,  lorsque  cette  opération 
n’est  pas  confiée  à  des  mains  exercées  :  car  il  n’y 
avait  pas  une  seule  de  ces  difficultés  qu’on  rencontre 
si  souvent,  et  si  l’on  se  rappelle  combien  la  prostate 
est  naturellement  consistante,  on  pourra  calculer  le 
degré  de  force  qu’il  a  fallu  employer  pour  la  perforer 
ainsi  dans  tous  les  sens.  Du  reste,  les  fausses  routes 
étaient  déjà  anciennes,  et  l’on  pourrait  être  surpris 
de  ce  que  le  malade  a  survécu  longtemps  encore, 
si  l’on  ne  savait  que  la  prostate  irradie  fort  peu  de 
sympathies,  (pie  ses  alterations  marchent  avec  len¬ 
teur,  et  qu'elles  demeurent  bornées  à  son  piopre 
tissu,  lorsqu’elles  n’entraînent  pas  de  grandes  diffi¬ 
cultés  d’uriner. 

Les  fausses  routes,  dans  le  cas  de  maladies  pro¬ 
statiques,  ne  sont  rien  moins  que  rares  ;  Home  seul 


en  indique  trois  exemples,  sans  compter  trois  lacé¬ 
rations  de  la  membrane  muqueuse.  Dans  deux  de 
ces  cas,  les  fausses  routes  n’avaient  pas  eu  le  temps 
de  s’organiser,  la  mort  étant  survenue  peu  de  jours 
après;  l’une  traversait  directement  la  partie  pro¬ 
statique  de  l’urètre  près  du  veru monlanum,  l’autre 
commençait  à  l’angle  formé  par  la  glande  et  le  canal, 
puis  glissait  dans  l’épaisseur  de  la  première,  entre 
l’un  des  lobes  latéraux  et  le  médian.  Dans  le  troi¬ 
sième,  la  fausse  route  était  organisée  ;  la  prostate 
tres-engorgée,  et  d’une  texture  ferme,  formait  tu¬ 
meur  au-dessus  et  en  arrière  de  l’orifice  interne  de 
l’urètre.  A  la  partie  inférieure  de  celte  saillie,  on 
découvrait  l’orifice  d’une  communication  directe 
entre  le  canal  cl  la  vessie,  assez  large  pour  admettre 
le  cathéter:  la  sonde  suivait  cette  voie  au  lieu  de 
contourner  la  tumeur.  Toutefois  un  examen  plus 
attentif  fit  voir  que  la  fistule  ne  traversait  pas  la 
glande  elle-même,  mais  qu’elle  perçai*  seulement 
les  feuillets  membraneux  transverses  entre  les  lobes 
moyens  et  latéraux, 

Ces  faits,  auxquels  j’en  pourrais  joindre  d  autres 
encore  empruntés  aux  auteurs  tant  anciens  que  mo¬ 
dernes,  sans  compter  tous  ceux  qui  passent  ina¬ 
perçus  ,  prouvent  combien  il  est  commun  que 
les  praticiens  s’écartent  de  la  véritable  voie,  lorsqu  ils 
sont  appelés  à  introduire  une  sonde  dans  la  vessie 
à  travers  une  prostate  engorgée.  Ce  n’est  donc  pas 
sans  raison  que  quelques  écrivains  ont  déploré  les 
suites  graves  qu’entraîne  si  souvent  alors  le  cathété¬ 
risme.  AI.  Rayer  est  même  allé  plus  loin  ;  il  a  donne 
à  entendre  (pie  les  chirurgiens  ne  savent  pas  calculer 
les  conséquences  de  manœuvres  auxquelles  ils  se 
laissent  aller  avec  trop  de  facilité.  Quand  on  formule 
de  tels  reproches,  la  justice  veut  qu’on  ne  les  géné¬ 
ralisé  point;  car  plusieurs  praticiens,  et  je  suis  de 
ce  nombre,  se  sont  élevés  avec  force,  dans  tous  les 
temps,  contre  ces  procédés  empiriques  et  hasardeux 
dont  les  inventeurs  semblent  avoir  oublié  qu  us 

agissaient  sur  des  tissus  doués  de  la  vie. 

On  reconnaît  difficilement  pendant  la  vie  les  de¬ 
sordres  constatés  par  l’ouverture  des  corps,  et  non- 
seulement  ils  échappent  aux  investigations  les  plus 
attentives,  mais  encore  ils  conduisent  à  faire  mécon¬ 
naître  la  lésion  prostatique  qui  en  a  été  ta  source. 
On  comprend,  en  effet,  qu’en  pratiquant  le  cathe¬ 
térisme  chez  un  malade,  au  col  de  la  vessie  duquel 
existe  une  fausse  route,  le  chirurgien  pourra  tres- 
bien  ne  pas  reconnaître  une  tumeur,  même  volumi¬ 
neuse  de  la  glande,  puisque  la  sonde  ne  rencontre 
aucun  obstacle  et  s’engage  dans  la  mauvaise  voie.  Je 
ne  connais  aucun  moyen  certain  d’eviler  les  méprises 
en  pareil  cas.  Il  n’y  a  que  des  explorations  répétées 
et  une  grande  habitude  (pii  puissent  faire  soupçonner 
une  fausse  route.  Quelquefois,  à  la  vérité,  on  est 
frappé  de  la  direction  anormale  que  prend  la  sonde 
en  pénétrant  dans  la  vessie  ;  mais  il  est  difficile,  pour 
ne  pas  dire  impossible,  de  déterminer  si  l’inclinaison 
de  l’instrument  tient  à  une  fausse  roule  ou  à  une 
tuméfaction  peu  développée  ou  circonscrite  de  la 
glande.  Dans  certains  cas,  je  suis  parvenu  de  la  ma¬ 
nière  suivante,  non  à  reconnaître  positivement, 
mars  à  soupçonner  l’existence  d’une  fausse  route 
ancienne.  D’abord  la  sonde  pénétrait  dans  la  vessie 
sans  rencontrer  la  moindre  résistance ,  niais  elle 
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était  déviée  d  un  côté  ou  d’un  autre  5  lorsque  je  la 
plaçais  dans  la  direction  normale  «le  l’urètre,  elle 
était  arrêtée,  et  presque  toujours  au  moment  où  son 
extrémité  se  serait  trouvée  dans  la  vessie,  s’il  n’y 
avait  point  eu  quelque  disposition  insolite.  Or  , 
1  arrêt,  en  cet  endroit,  dépend  d’une  barrière,  d’une 
tumeur  fongueuse,  ou  d’un  engorgement  du  corps 
de  la  prostate,  et  je  m’étais  assuré  que  rien  de  sem¬ 
blable  n’existait,  ou  du  moins  que  la  lésion  n’avait 
pas  acquis  assez  de  développement  pour  produire 
I  obstacle.  Celte  première  donnée  avait  éveillé  mes 
soupçons.  Une  grosse  bougie  de  cire  causait  au  col 
vésical  une  sensation  particulière,  et  quelquefois 
rapportait  une  empreinte,  annonçant  que  le  col  de 
la  vessie  ne  se  trouvait  pas  dans  les  conditions  or¬ 
dinaires.  En  examinantde  combien  l’extrémité  ocu- 
la  ire  de  la  sonde,  étant  parvenue  à  l’orifice  interne 
de  l’urètre,  était  obligée  de  pénétrer  avant  que 
l’urine  parût,  et  calculant  la  direction  (pie  suivait 
alors  l’instrument,  j’acquérais  la  presque  certitude 
qu’il  y  avait  une  fausse  route. 

En  1832,  il  s’est  présenté  dans  le  service  des  cal- 
culeux,  un  malade  venant  d’une  salle  de  médecine, 
ou  l’on  avait  fait  d’inutiles  tentatives  de  cathété¬ 
risme,  afin  de  remédier  à  une  rétention  d'urine. 
L’obstacle  siégeait  au  voisinage  du  col  vésical,  et 
une  fausse  route  avait  été  pratiquée  entre  la  prostate 
et  le  rectum.  La  sonde  ayant  pénétré  dans  cette 
fausse  route,  il  me  fut  facile  de  constater  lefait.  Au 
moyen  du  doigt  porté  dans  le  rectum,  je  sentais 
l’instrument  recouvert  seulement  par  les  parois  de 
l’intestin  ;  je  le  tirai  jusqu’à  la  partie  membraneuse 
de  l’urètre,  et  en  abaissant  fortement  le  pavillon,  je 
le  fis  pénétrer  dans  la  vessie  sans  trop  de  difficultés  ; 
il  s’écoula  environ  deux  pintes  d’urine.  Mais  il  s’agit 
là  d’un  cas  exceptionnel.  La  plupart  du  temps, 
quoique  l’on  fasse,  on  n’arrive  qu’à  des  approxi¬ 
mations.  Les  troubles  fonctionnels  de  la  vessie  n’ont 
rien  de  spécial  dans  le  cas  de  fausse  route.  S’il  ar¬ 
rive  quelquefois  des  accidents  immédiats  propres  à 
la  decéler,  il  est  une  foule  de  circonstance  où  l’on 
n  en  observe  point;  la  maladie  prostatique  et  le 
traitement  dirigé  contre  elle  suivent  leur  marche  or¬ 
dinaire;  la  fausse  route  s’organise  en  un  canal  ac¬ 
cidentel,  qui  suffit  ensuite  à  l’excrétion  de  l’urine. 

S’il  est  difficile  de  reconnaître  une  fausse  route 
que  d’autres  ont  pratiquée,  parce  qu’on  ignore  ce 
qui  a  eu  lieu  au  moment  du  cathétérisme,  il  n’en  est 
pas  de  même  quand  on  a  assisté  à  l’opération  ou 
qu’on  l’a  faite  soi-même.  On  peut  alors  apprécier 
la  résistance  qui  se  présente,  calculer  les  consé¬ 
quences  de  la  direction  imprimée  à  l’instrument, 
tenir  compte  des  sensations  du  malade  du  moment 
ou  l’urine  paraît;  et  à  l’aide  de  tous  ces  moyens, 
un  praticien  exercé  reconnaît,  jusqu’à  un  certain 

point,  s’il  s’est  ou  si  l’on  s’est  écarté  de  la  véritable 
voie. 

Un  homme  dont  parle  M.  Cruveilhier,  éprouvait 
depuis  longtemps  un  sentiment  de  pesanteur  au 
rectum,  des  besoins  fréquents  d’uriner  et  de  la  dif¬ 
ficulté  pour  les  satisfaire;  survint  enfin  une  réten¬ 
tion  d’urine  pour  laquelle  l’auteur  fut  appelé. 

La  sonde  parvint  aisément  jusqu’au  col  de  la  ves¬ 
sie;  mais  ce  ne  fut  qu’après  quelques  tâtonnements 
qu’on  réussità  luifaire  tourner  l’obstacle.  Les  jours 


suivants,  la  difficulté  d’uriner  augmenta  encore,  et 
le  quatrième  il  devint  nécessaire  de  forcer  la  bar¬ 
rière.  Une  sonde  d’argent  fut  laissée  en  place  pendant 
vingt-quatre  heures;  le  lendemain  on  la  remplaça 
par  une  autre  en  gomme  élastique.  L’introduction 
forcée  de  l’instrument  métallique  donna  lieu  à  un 
écoulement  de  sang  lent,  mais  considérable,  dont 
une  partie  se  prit  en  caillots  dans  la  vessie,  et  ob¬ 
strua  la  sonde,  qu’il  fallut  déboucher  par  des  injec¬ 
tions  répétées. 

Eu  réfléchissant  à  la  nature  de  l’obstacle  qu’il 
avait  surmonté,  l’auteur  rapproche  ce  fait  du  sui¬ 
vant.  Un  malade,  su  jet  depuis  cinq  ans  à  des  héma¬ 
turies  abondantes,  fut  prisd’une  rétention  d’urine; 
le  cathétérisme  lut  suivi  «l’un  écoulement  copieux  de 
sang  «pii  obstruait  la  sonde.  En  vain  on  prit  un  in¬ 
strument  plus  gros,  on  fit  des  injections,  on  exerça 
la  succion,  tout  demeura  inutile  :  on  retira  donc  la 
sonde.  Les  efforts  continuels  les  plus  violents  n’ame¬ 
nèrent  aucun  résultat ,  et  le  malade  succomba  au 
milieu  de  ccs  angoisses. 

On  trouva  au  col  delà  vessie  deux  petites  tumeurs 
carcinomateuses,  dont  une  pédiculée,  molle,  encé- 
phaloïde  et  extrêmement  vasculaire;  elle  avait  été 
entamée  par  la  sonde,  et  de  là  provenait  l’hémor¬ 
rhagie.  A  chaque  contraction  de  la  vessie,  cette  tu¬ 
meur  venait  s’appliquer  contre  l’orifice  interne  de 
l’urètre. 

Après  ce  rapprochement,  qui  était  loin  de  ras¬ 
surer  sur  l’issue  de  l’opération,  M.  Cruveilhier  re¬ 
vient  à  son  premier  malade. 

Dupuytren  ,  qui  avait  été  appelé  en  consultation, 
explora  la  vessie  avec  soin,  et  ne  trouva  pas  de 
pierre.  On  se  contenta  de  laisser  la  sonde  à  demeure, 
quoiqu’elle  donnât  lieu  à  un  grand  écoulement  de 
sang.  Chaque  fois  qu’on  essayait  de  la  retirer,  il  y 
avait  rétention  d’urine.  Au  bout  d’un  mois  et  demi, 
le  malade  put  uriner  sans  elle.  11  se  porta  bien  pen¬ 
dant  six  mois,  et  reprit  de  l’embonpoint  avec  les 
forces.  Ce  laps  de  temps  écoulé,  il  éprouva  de  fré¬ 
quents  et  impérieux  besoins  d’uriner,  avec  douleurs 
à  l’extrémité  de  la  verge,  et  urine  catarrhale.  Cet 
état  de  chose  dura  un  an,  en  s’aggravant  toujours. 
II  survint  une  fièvre  pernicieuse  qui  fut  traitée  avec 
succès  par  les  moyens  ordinaires. 

Le  malade  vécut  encore  trois  mois,  puis  il  suc¬ 
comba  au  milieu  des  douleurs  et  des  angoisses  qu’en¬ 
traînent  les  maladies  les  plus  graves  «les  voies  uri¬ 
naires.  La  vessie  contenait  une  pierre  volumineuse, 
pesant  deux  onces  et  deux  gros,  et  ayant  un  caillot 
de  sang  pour  noyau.  Sa  membrane  muqueuse  était 
d’un  brun  ardoisé,  et  ses  parois  avaient  une  épais¬ 
seur  considérable.  La  prostate  était  fortement  tu¬ 
méfiée  ;  le  lobe  moyen  faisait  une  saillie  considérable 
dans  la  vessie.  Au-dessus  de  cette  tumeur,  on  aper¬ 
cevait  l’orifice  interne  de  l’urètre,  et  au-dessous 
d’elle  une  autre  ouverture,  qui  était  la  fausse  route 
faite  par  la  sonde,  et  communiquant  dans  l’urètre. 
Cette  ouverture,  lisse,  arrondie,  et  recouverte  d’une 
membrane  muqueuse,  servait  probablement  à  l’écou¬ 
lement  de  l’urine,  puisque  le  malade  ne  pouvait 
point  uriner  avant  la  production  de  la  fausse  route, 
ce  qu’il  faisait  après.  Le  véritable  canal  était  cou¬ 
vert  par  la  partie  la  plus  volumineuse  de  la  tumeur. 

Les  désordres  constatés  rendent  parfaitement 
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compte  el  des  difficultés  et  des  accidents  du  cathé¬ 
térisme.  Quant  au  caillot  de  sang  formant  ce  noyau 
de  la  pierre,  j’ai  quelque  peine  à  croire  que  l’exis¬ 
tence  de  ce  calcul  datât  de  vingt  et  un  mois  seule¬ 
ment.  De  ce  qu’il  n’avait  pasélé  reconnu  par  la  sonde, 
il  ne  faudrait  pas  conclure  qu’il  était  de  formation 
récente,  puisque  l’expérience  prouve  sans  réplique 
que  de  très-grosses  pierres  échappent  souvent  à 
l’instrument  dans  des  cas  analogues  à  celui-ci. 

Il  s’est  présenté,  il  y  a  peu  d’années,  à  l’hôpital 
Beaujon,  un  homme  qui  mourut  vingt-quatre  heu¬ 
res  après  son  admission.  A  l’ouverture  du  corps, 
on  trouva  la  vessie  hypertrophiée ,  avec  quelques 
cellules.  La  prostate  avait  un  volume  considérable, 
et  ses  deux  lobes  latéraux,  beaucoup  plus  gros  qu’à 
l’ordinaire,  jouant  l’un  sur  l’autre,  étaient  réunis 
par  un  tissu  membraneux  et  musculeux.  Celui  du 
côté  gauche  était  beaucoup  plus  volumineux  que 
l’autre.  Le  gonflement  de  ces  deux  lobes  avait  re¬ 
foulé  le  col  vésical,  et  converti  la  partie  prostatique 
de  l’urètre  en  une  cavité  aplatie,  comprimée  au  mi¬ 
lieu,  et  s’élargissant  aux  deux  extrémités;  dans  le 
fond  de  cette  cavité  on  voyait  une  crête  allongée , 
formée  par  le  reru  montanum.  Le  trigone  vésical 
était  soulevé.  En  arrière,  au  niveau  des  orifices  des 
uretères,  et  en  avant,  à  l’ouverture  du  col  vésical, 
était  n t  deux  colonnes  transversales  très-saillantes, 
l’antérieure  surtout.  Au-devant  de  ce  repli  trans¬ 
versal,  el  sur  la  partie  moyenne,  se  trouvait  l’orifice 
d’une  fausse  route  qui  traversait  le  trigone  d’avant 
en  arrière,  et  allait  s’ouvrir  au  delà  du  bas-fond  de 
la  vessie ,  derrière  le  repli  transversal  postérieur. 
Les  orifices  des  uretères  étaient  très-rétrëcis.  La 
coupe  de  la  prostate  montrait  une  agglomération 
de  grains  glanduleux  inégalement  hypertrophiés. 
L’un  de  ces  grains,  appartenant  au  lobe  gauche, 
était  volumineux;  tous  étaient  pénétrés  d’un  suc 
visqueux  etjaunâtre. 

M.  Cruveilhier,  après  avoir  rapporté  ce  fait,  cite 
encore  celui  qui  suit.  Un  homme  de  soixante-six 
ans  éprouvait,  du  côté  des  voies  urinaires,  des  ac¬ 
cidents  pour  lesquels  l’auteur  lui  donnaitdes  soins. 
Vingt  années  auparavant  il  avait  eu  une  hématurie, 
qui  s’était  reproduite  quatre  fois  dans  l’espace  d’un 
mois. 

A  la  suite  de  divers  traitements  médicaux,  diri¬ 
gés  soit  contre  des  accidents  légers  dans  l’appareil 
urinaire,  soit  contre  la  grippe  qui  survint,  la  ma¬ 
lade  fut  pris  d’une  rétention  d’urine.  Celle-ci  durait 
depuis  vingt-quatre  heures,  lorsqu’on  appela  M.  Cru¬ 
veilhier;  la  vessie  s’élevait  jusqu’à  l’ombilic,  et  les 
douleurs  étaient  excessives.  Il  fallut  sonder,  malgré 
la  répugnance  du  malade.  La  sonde  arriva  aisément 
jusqu’au  col  de  la  vessie  ;  là,  elle  fut  arrêtée  par  un 
obstacle  que  l’on  chercha  vainement  à  tourner.  Inu¬ 
tilement  on  changea  de  sonde,  on  varia  la  position, 
on  introduisit  le  doigt  dans  le  rectum.  Il  existait 
une  hypertrophie  considérable  île  la  prostate  ,  qui 
causait  l’hypertrophie. 

Dupuylren  fut  appelé  en  consultation.  On  balança 
les  avantages  et  les  inconvénients  respectifs  de  la 
ponction  de  la  vessie  el  d’une  fausse  route  faite  au 
col  vésical.  La  préférence  tomba  sur  ce  dernier  pro¬ 
cédé.  Le  malade  fut  placé  sur  le  bord  de  son  lit, 
comme  pour  l’opération  de  la  taille,  et  la  sonde  in¬ 


troduite;  lorsqu’elle  parvint  au  col,  comme  ou 
n’avait  pu  découvrir  le  sens  dans  lequel  la  déviation 
s’etait  opérée,  on  exerça  contre  l’obstacle  une  pres¬ 
sion  modérée  mais  progressive;  on  parvint  à  le 
vaincre  el  1  urine  coula  aussitôt.  La  sonde  d’argent 
fut  laissée  à  demeure  pendant  quelques  jours.  II 
n’est  rien  dit  du  sort  ultérieur  de  ce  malade. 

En  rapprochant  ces  divers  faits,  M.  Cruveilhier 
n  hésita  pas  et  convertit  en  une  méthode  curative 
de  la  rétention  d’urine  dos  procédés  qui  tiennent 
évidemment  à  une  mauvaise  pratique.  Cette  mé¬ 
thode,  à  laquelle  il  donne  le  nom  de  ponction  de  la 
vessie  à  travers  la  prostate,  lui  paraît  préférable 
à  la  ponction  par-dessus  le  pubis.  Baillie  avait  déjà 
dit  quelque  chose  d’analogue,  mais  sans  se  montrer 
si  explicite;  car,  après  avoir  fait  remarquer  qu’il 
s’établit  parfois  des  trajets  fistuleux  entre  l’abcès 
de  la  prostate  et  le  rectum,  après  avoir  rappelé  que 
certains  praticiens  ont  été  assez  heureux  pour  tra¬ 
verser  avec  l'instrument  les  parties  saillantes  de  la 
glande,  et  pour  entraîner  ainsi  le  liquide  urinaire, 
sans  que  les  elforls  nécessaires  pour  établir  le  nou¬ 
veau  passage  eussent  irrité  beaucoup  la  prostate  et 
compromis  la  vie  du  malade;  il  ajoute  qu’on  doit 
néanmoins  toujours  s’efforcer  de  passer  par-dessus 
l’obstacle,  afin  de  ne  pas  exposer  le  sujet  aux  suites 
redoutables  d’un  déchirement  de  la  glande. 

Malgré  la  déférence  que  méritent  les  opinions  de 
M.  Cruveilhier,  je  ne  puis  admettre  le  conseil  qu’il 
donne  de  pratiquer  la  ponction  à  travers  la  prostate. 
On  a  beau  s’étayer  du  sentiment  de  Dupuylren  ,  et 
d’un  certain  nombre  de  cas  dans  lesquels  la  fausse 
rouleau  col  vésical  s’est  organisée  en  canal  supplé¬ 
mentaire,  il  n’en  est  pas  moins  incontestable  que 
cette  ponction,  indépendamment  îles  connaissances 
spéciales,  de  la  dextérité  et  de  la  prudence  qu’elle 
exige  de  la  part  du  chirurgien  qui  se  déciderait  à  la 
pratiquer,  est  semée  de  difficultés  et  d’écueils,  et 
que  tle  grands  dangers  s’y  rattachent.  Un  praticien 
exercé  finit  toujours  par  triompher  de  l’obstacle  et 
arriver  dans  la  vessie.  Si  le  malade  n’était  pas  en 
position  de  recevoir  les  soins  d’un  chirurgien  très- 
habile,  et  qu’il  y  eût  péril  dans  la  demeure,  mieux 
vaudrait  recourir  à  la  ponction  hypogastrique,  qui 
est  une  opération  simple  et  facile,  et  qui  procure¬ 
rait  un  soulagement  immédiat,  permettrait  de 
s’orienter  pour  recourir  à  d’autres  ressources. 

L’expérience  prouve  que  les  angoisses  de  la  réten¬ 
tion  d’urine  suffisent  souvent  pour  rendre  lecathé- 
térisme  impossible,  et  que  tel  qu'on  n’avait  pu  sonder 
quand  la  vessie  se  trouvait  énormément  distendue, 
l’était  plus  tard  avec  une  grande  facilité.  Cette  vé¬ 
rité  est  établie  sur  des  faits  trop  nombreux  pour 
qu’on  puisse  la  contester. 

Home  rapporte  un  cas  dans  lequel  la  vessie  ne 
recouvra  pas  la  faculté  de  se  débarrasser  de  l’urine. 
Un  jour  vint  même  où  on  ne  put  réintroduire  le 
cathéter,  et  l’on  pratiqua  la  ponction  de  la  poche 
urinaire  par  le  rectum  ;  le  malade  fut  soulagé.  Qua¬ 
tre  jours  après,  la  canule  s’échappa,  la  vessie  se  dis¬ 
tendit,  et  l’urine  passa  par  le  rectum  ;  mais  elle  ne 
tarda  pas  à  reprendre  son  cours  par  les  voies  ordi¬ 
naires,  et  la  plaie  se  cicatrisa.  Le  malade  continua 
pendant  plusieurs  mois  d’uriner  naturellement  avec 
assez  de  facilité  :  il  mourut  enfin  d’une  inflammation 
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tlu  bas-ventre.  Ce  fait  vient  à  l’appui  de  ce  que  j’ai 
dit  touchant  les  véritables  causes  des  difficultés 
d’uriner  et  les  effets  qu’on  attribue  a  l’emploi  des 
dépresseurs. 

Sœmmering,  après  avoir  fait  remarqnerque  toute 
la  prudence  et  toute  l’habileté  du  chirurgien  le  plus 
exercé,  ne  suffisent  pas  constamment  pour  vaincre 
les  obstacles  qui  résultent  de  l’engorgement  de  la 
prostate  et  de  la  déviation  de  l’urètre,  ajoute  que  si 
l’on  ne  peut  introduire  la  sonde  sans  courir  le  ris¬ 
que  lie  transpercer  la  prostate,  il  faut  faire  la  ponc¬ 
tion  au-dessus  du  pubis  avecd  autant  plus  de  laison 
qu’alors  la  maladie  a  peu  de  durée;  car  l’auteur 
entend  surtout  parler  de  l’inflammation  aiguë.  Il 
cite,  à  cette  occasion  ,  le  cas  du  pcre  de  Gilibert, 
mort  entre  les  mains  d’un  chirurgien  qui ,  ayant 
forcé  l’introduction  de  la  sonde,  détermina  par  cette 
violence  la  suppuration  de  la  prostate. 

La  ponction  de  la  vessie  est  rarement  indiquée 
dans  ces  cas.  Il  ne  s’agit  point,  comme  le  dit  Sœm- 
mc ring ,  d’un  état  qui  durera  peu,  car  les  inflam¬ 
mations1  aiguës  de  la  prostate  sont  rares.  L’état 
spasmodique  qui  peut  compliquer  la  plnegmasie 
chronique  n’est  jamais  assez  avancé  pour  empêcher 
une  sonde  habilement  conduite  d’arriver  dans  la 
vessie  sans  occasionner  des  désordres  ;  seulement, 
il  faut  agir  avec  prudence  et  en  temps  opportun. 
C’est  un  grand  tort  que  de  vouloir  arriver  d’emblée 
et  à  un  moment  déterminé,  comme  on  ne  le  voit 
que  trop  souvent.-  Le  praticien  doit  savoir  tempo¬ 
riser,  cesser  les  tentatives  pour  les  reprendre  au 
bout  de  quelques  instants,  et  avoir  recours  en  même 
temps  au  traitement  général  que  j’ai  indiqué.  En 
agissant  de  la  sorte,  je  suis  toujours  parvenu  à  pé¬ 
nétrer  dans  la  vessie.  L’expérience  apprend  aussi 
que  la  sonde  étant  ainsi  arrivée  sans  violence,  sans 
érosion  ni  déchirure  des  tissus  qu’elle  a  traversés, 
elle  augmente  rarement  les  accidents  par  sa  pré¬ 
sence. 

(  Gazette  des  Hôpitaux ,  nos  52  et  55.) 


156.  Réflexions  sur  la  guérison  du  bégaiement 

par  la  section  des  muscles  de  la  langue ;  par 

Cu.  Phillips. 

Depuis  deux  mois  on  s’est  heaueoupoccupé  à  Paris 
d'une  opération  nouvelle  faite  sur  les  muscles  de  la 
langue,  pour  guérir  le  bégaiement.  Dès  qu’un  jour¬ 
nal  eut  annoncé,  le  1er  février  dernier,  (pie  le  bé¬ 
gaiement  venait  d’ètre  guéri  par  le  professeur  Dicf- 
fenbach,  au  moyen  d’uneopération  faite  sur  la  langue, 
sans  indiquer  cependant  en  quoi  consistait  celle  opé¬ 
ration  .  je  réfléchis  à  ce  sujet,  et  bientôt ,  in  étant 
livré  a  plusieurs  essais  sur  le  cadavre,  je  fus  le  pre¬ 
mier  qui  pratiquai,  le  6  février,  sur  deux  bègues,  la 
section  des  génio-glosses.  Le  jour  même  ,  ces  deux 
sujets  furent  présentés  à  la  société  de  médecine  du 
douzième  arrondissement ,  et  le  8  février,  je  com¬ 
muniquai  ces  résultats  à  l’Institut.  Ce  n’est  que  plu¬ 
sieurs  jours  après,  le  14  février,  que  M.  Yelpiau 


d’abord  et  M.  Amussat  ensuite ,  pratiquèrent  leur, 
première  opération. 

Je  ne  dirai  pas  ici  toutes  les  discussions  de  prio¬ 
rité  qui  ont  eu  lieu,  discussions  qui,  delà  part  d'un 
chirurgien  surtout,  n’ont  pas  eu  toute  la  conve¬ 
nance  désirable. 

Aujourd’hui  qu’on  n’est  plus  si  préoccupé  des  dé¬ 
bats  soulevés  par  cette  opération  nouvelle,  l’on  peut 
se  demander  si  on  n’a  pas  trop  oublié  les  titres  de 
celui  qui,  depuis  longtemps,  a  le  plus  travaillé  à 
guérir  celle  affection.  Je  veux  parler  de  M.  Colom¬ 
ba!  de  l’Isère.  Depuis  plusieurs  années,  cet  ingénieux 
ch  rurgien  a  fait  une  opération  sous  la  langue  pour 
la  rendre  plus  libre,  et  pour  préparer  ses  malades 
à  l’application  de  son  mode  de  traitement.  Certes, 
si  un  chirurgien  a  des  droits  «à  faire  valoir  pour  ré¬ 
clamer  la  priorité  d’une  idée  sur  cette  matière ,  c’est 
31.  Colombat 

Dans  les  premiers  jours  du  mois  de  mars,  31.  Dief- 
fenbach  écrivit  à  l’Institut,  atin  de  faire  connaître 
sa  méthode,  ou  plutôt  ses  méthodes  opératoires.  Le 
chirurgien  de  Berlin  n’attribue  pas  le  bégaiement  à 
une  contraction  d’un  des  muscles  de  la  langue, 
mais  a  une  altération  de  l’innervation  de  tout  cet  or¬ 
gane;  et,  parlant  de  cette  idée  il  coupe  la  langue 
en  travers  (Je  sa  racine,  le  plus  près  possible  de  la 
glotte.  Par  une  autre  méthode,  i!  en  emporte  un 
morceau  triangulaire,  et  les  deux  bouts  de  la  langue 
sont  réunis  par  des  points  de  suture.  Il  dit  avoir 
opéré  dix-neuf  personnes,  et  avoir  toujours  réussi 
non-seulement  à  guérir  le  bégaiement,  mais  encore 
à  faire  cesser  les  mouvements  de  contraction  des 
muscles  de  la  face  et  du  cou. 

L’opération  que  l’on  fait  communément  à  Paris, 
consiste  dans  la  section  des  génio-glosses ,  à  leur 
attache  à  l’apophyse  géni.  Et,  à  ce  sujet ,  je  ne  puis 
m'empêcher  de  citer  un  fait  assez  plaisant ,  pour 
montrer  combien  la  manie  de  créer  un  procédé  est 
grande  chez  quelques  hommes.  31.  Velpeau  coupe 
les  muscles  génio-glosses  à  leur  racine  «à  l’apophyse 
géni;  elM.Baudensa  l’aplomb  d’imprimer  :  «Cette  mé¬ 
thode  n’apparlimt  qu’à  nous  seul;  elle  consiste  à  ne 
couper  que  les  tendons  des  muscles  génio-glosses.» 

Les  préoccupations  ont  été  si  grandes  depuis  les 
premières  opérations,  que  quelques  opérateurs  ont 
été  aveuglés  au  point  de  ne  voir  partout  que  la  con¬ 
traction  musculaire;  c’est  ainsi,  par  exemple,  que 
31.  Amussat  ne  voit  que  des  langues  déviées  à  droite 
ou  à  gauche,  de  même  que  M.  Guérin  ne  voit  que 
des  yeux  déformés  dans  les  cas  de  strabisme. 
31.  Amussat  fait  tirer  la  langue  à  de  pauvres  bègues 
pour  voir  une  déviation,  et  il  la  voit  lui  lorsque  pour 
tout  le  monde  elle  est  parfaitement  droite.  Dominé 
par  celle  idée  de  la  contraction,  il  coupe  toutes  les 
langues  qui  se  présentent  à  lui,  et  ensuite  il  fait  par¬ 
ler  les  sujets,  qui  répètent  tous  la  même  phrase. 
Ainsi,  ils  disent  très-proprement  :  bonjour ,  mon¬ 
sieur..,.  bonjour ,  madame....  caporal ,  hors  la 
garde...  Celle  man  ère  de  faire  de  la  chirurgie  est 
déplorable;  on  a  trompé  les  praticiens  de  la  province, 
en  leur  faisant  croire  que  chaque  coup  de  ciseaux 
donné  sur  ou  sous  la  langue  produisait  une  guérison. 
11  est  temps  enfin  que  ce  scandale  finisse.  Non  chaque 
bègue  ne  peut  être  guéri  en  lui  déchiquetant  la  bou¬ 
che  ;  il  en  est  qui  n’éprouvent  même  aucune  aîné- 
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lioration  après  avoir  subi  celte  opération.  Ce  qu’il 
est  important  défaire  dans  ce  moment  où  l’on  coupe 
sans  raison,  c’est  de  chercher  à  établir  les  indica¬ 
tions  où  l’opération  peut  être  de  quelque  utilité. 

M.  H.  Mac  Cormac  affirme  qu’avec  l’attention  la 
plus  ordinaire,  chacun  peut  se  guérir  en  peu  de  temps, 
et  avec  la  plus  grande  facilité,  du  bégaiement  le 
plus  opiniâtre  et  le  plus  invétéré,  quelles  qu’en  aient 
été  les  causes. 

Ce  médecin  dit  que,  quatre-vingt-dix-neuf  fois 
sur  cent,  le  bégaiement  reconnaît  pour  cause  l’ab¬ 
sence  de  l’air  dans  les  poumons,  lorsque  le  bègue 
veut  articuler  des  mots. 

On  a  également  attribué  le  bégaiement  à  un  re¬ 
lâchement  du  frein  de  la  langue,  au  volume  trop 
grand  de  cet  organe,  à  des  altérations,  à  des  chan¬ 
gements  de  rapport  des  parties  de  la  bouche,  telles 
que  l’arcade  alvéolaire,  des  trous  au  voile  du  palais, 
des  tumeurs  à  la  base  de  la  langue,  à  une  altéra - 
tion  nerveuse  de  la  langue . 

C’est  pendant  un  voyage  que  ce  médecin  fit  à 
New-York  qu’il  vit  Mme  Leigt.  On  connaît  les  succès 
obtenus  par  cette  dame,  en  enseignant  à  respirer  et 
à  parler  en  mesure  aux  personnes  bègues. 

Lorsque  le  bègue  veut  parler  trop  rapidement,  il 
bégaie  davantage.  Ce  défaut  n’est  pas  toujours  au 
même  degré  chez  le  même  sujet;  tantôt  il  bégaie 
avec  force,  tantôt  faiblement,  et,  dans  certaines 
conditions,  il  éprouve  une  impossibilité  complète, 
momentanée,  de  prononcer  quelques  mots.  C’est 
surtout  lorsqu’il  est  dominé  par  quelque  passion 
que  cet  obstacle  grandit;  alors  le  visage  se  crispe, 
les  lèvres  tremblent  et  se  contractent  convulsive¬ 
ment,  les  ailes  du  nez  sont  mises  en  mouvement, 
et  les  paupières  s’écartent  ou  s’approchent  d’une 
façon  étrange,  la  langue  devient  raide,  elle  se  meut 
en  totalité  dans  la  bouche  ou  elle  appuie  avec  force 
contre  les  dents ,  on  voit  les  muscles  du  cou  se  con¬ 
tracter,  le  larynx  est  porté  en  haut  et  en  bas,  et  en¬ 
fin,  après  avoir  triomphé  dans  cette  lutte,  le  pauvre 
bègue  prononce  quelques  mots.  Uielfenbach  a  carac¬ 
térisé  ces  contractions  d’une  manière  assez  pittores¬ 
que  :  Cette  espèce  d’horreur  toute  particulière  qu’é¬ 
prouvent  quelques  bègues  à  prononcer  certains  sons, 
a  une  grande  analogie  avec  l’étal  d’agitation  et  d’an¬ 
goisse  que  procure  aux  hydrophobes  la  vue  de  l’eau.» 

Quelques  bègues  prononcent  très-difficilement 
jes  lettres  sifflantes,  v,  s,  z;  ils  confondent  les  lettres 
dures  avec  les  douces,  ainsi  ils  prononcent  égale¬ 
ment  p  b  ,  t  d ,  k  g.  Lorsque  le  bégaiement  est  fort 
sur  les  linguales,  alors  ils  redoublent  la  lettre;  pour 
prononcer  le  d ,  par  exemple,  ils  répètent  dddd;  de 
même  pour  le  t.  Quant  aux  sifflantes,  ils  ne  les  re¬ 
doublent  pas,  mais  ils  traînent  longuement  sur  la 
lettre  ,  jusqu’à  ce  (pie  la  voyelle  sorte;  par  exemple  : 
s....  D’autres  ne  peuvent  articuler  le  ch,  sans  fermer 
d’abord  les  lèvres;  tous  les  muscles  de  la  face  sont 
alors  en  mouvement,  les  lèvres  s’ouvrent,  et  la 
langue,  qui  est  fortement  appuyée  au  palais,  mais 
inégalement,  laisse  entendre  un  sifflement,  et,  étant 
enfin  détachée  de  cette  position,  elle  tombe  avec  force 
contre  les  dents  inférieures,  et  le  bègue  prononce 
rapidement  cheval,  par  exemple. 

Quelquefois  on  entend  des  expirations  brusques 
et  longues,  lorsque  le  bègue  prononce  une  consonne 
Tome  VI.  4°  s.  1841. 
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accompagnée  d  une  voyelle  :ha ,  par  exemple.  Dans 
ces  cas,  les  muscles  de  la  bouche  qui  doivent  former 
1  ai  ti<  ulation  ne  se  sont  pas  contractés  régulièrement, 
et  l’air  chassé  des  poumons  sort  en  totalité  de  la 
bouche,  puisque  celle-ci  ne  lui  a  opposé  aucun  ob¬ 
stacle.  Alors  le  bègue  est  obligé  de  faire  une  longue 
inspiration,  il  prend  un  moment  de  repos,  et  il  par¬ 
vient  alors  à  prononcer  plus  régulièrement  le  mot 
ipi’il  avait  commencé  sans  pouvoir  l’achever.  Quel¬ 
ques  sujets  appelés  bègues  commencent  par  fermer 

la  bouchelorsqu’ils  veulent  parler;  leurslèvresse con¬ 
tractent  d’autant  plus  qu’ils  font  des  efforts  pour 
prononcer  le  premier  mot  :  aussitôt  qu’ils  ont  pro¬ 
noncé  ce  mot,  tous  les  autres  découlent  delà  bouche 
avec  abondance,  tant  qu’ils  ont  de  l’air  dans  les 
poumons.  La  lutte  recommence ,  après  un  certain 
temps ,  lorsqu’ils  veulent  parler  de  nouveau.  Ces 
bègues  disent  tous  éprouver  une  gène  et  même  une 
douleur  dans  la  poitrine  avant  de  parler. 

D’autres  bégaient,  ou  plutôt  ont  la  parole  embar¬ 
rassée,  parce  qu’ils  ne  savent  pas  se  servir  de  leur 
langue,  et  enfin  d’autres  ne  parlent  pas,  parce 
qu’ils  n’ont  rien  à  dire  :  leur  cerveau  est  altéré,  et 
non  pas  leur  langue;  ce  sont  ceux  qui  d'ordinaire 
se  livrent  à  la  masturbation. 

11  faut  donc  distinguer  les  sujets  qui  bégaient  de 
ceux  qui  parlent  difficilement,  et  de  ceux  qui  n’ont 
rien  à  dire;  et  c’est  ce  (pie  quelques  operateurs  ne 
font  pas.  Il  leur  suffit  de  voir  un  individu  éprouver 
n’importe  quel  obstacle  à  la  parole,  pour  de  suite  lui 
couper  les  génio-gj#sses.  . 

Il  suffit  cependant  de  voir  les  résultats  obtenus 
par  M.  Colombat,  par  JH.  Mac  Cormac  et  par  M.  Jo¬ 
bard,  pour  être  convaincu  qu’il  est  possible  de  ^ué- 
i  ii  plusieurs  vices  de  la  parole  sans  opération,  et 
que  l’opération  est  impuissante  dans  ces  conditions. 

Les  individus  qui  bégaient  réellement,  c’est-à-dire 
ceux  qui  parlent  en  redoublant  les  lettres  linguales 
sans  altération  de  la  respiration,  ont  quelquefois  la 
langue  trop  courte,  ou  déviée  à  droite  ou  à  gauche. 
Ces  véritables  bègues  sont  en  très-petit  nombre,  deux 
ou  trois  sur  dix.  Ceux-là  sont  seuls  propres  à  être 
opères  avec  succès. 

Ceux  qui  bégaient  en  redoublant  les  linguales  et 
les  labiales  sans  défaut  de  respiration ,  éprouvent 
seulement  de  l’amélioration  après  avoir  été  opérés* 
c’est-à-dire  que  le  bégaiement  cesse  entièrement  sur 
les  linguales,  et  qu’il  est  modifié  sur  les  labiales 

11  en  est  qui  ne  peuvent  prononcer  certaines  let¬ 
tres;  eteependanton  ne  trouve  ni  vice  de  respiration 
ni  déformation  de  la  langue.  Il  suffit  de  leur  montrer' 
de  leur  apprendre  comment  ils  doivent  manœuvrer 
la  langue  pour  |  renoncer  ces  lettres  :  aussitôt  ils  les 
prononcent  clairement;  et  après  avoir  obtenu  ce  ré¬ 
sultat,  ils  font  des  efforts  pour  les  mai  prononcer 
comme  ils  les  faisaient  avant,  sans  pouvoir  réussir' 
Le  vice  de  la  parole  est  guéri  pour  jamais  chez  eux 
Qu’est-ce  que  l’opération  eût  fait  dans  ces  cas? 

Ceux  qui  sont  dans  l’impossibilité  momentanée 
de  parler  par  le  défaut  de  respiration,  parlent  tou 
jours  bien  quand  on  leur  fait  répéter  un  ou  plusieurs 
mots,  et  surtout  lorsqu’on  leur  dit  de  parler  en  ap¬ 
puyant,  en  martelant  chaque  syllabe,  ou  bien  en  I  *s 
liant  entre  elles.  Ceux-là  guérissent  aussi  parfaite¬ 
ment  en  leur  montrant  la  manière  de  respirer  am- 
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plement  et  de  ne  pas  expulser  sur  le  premier  mot 
d’une  phrase  la  totalité  de  l’air  contenu  dans  les  pou¬ 
mons.  Qu’est-ce  que  l’opération  peut  encore  dans 
ces  circonstances? 

L’opération  que  l’on  fait  à  Paris  en  coupant  les  gé- 
nio-glosses,  n’est  donc  applicable  que  dans  certains 
cas;  passé  ces  limites,  elle  est  impuissante,  et  l’on  est 
coupable  de  l’exécuter,  parce  qu’elle  n’est  pas  sans 
dangers.  L’on  sait  les  accidents  que  déjà  elle  a  provo¬ 
qués  :  des  hémorrhagies  abondantes  ,  que  Pou  n’a 
arrêtées  qu’après  bien  des  soins,  le  gonflement  de  la 
langue,  des  collections  purulentes,  qui  ont  mis  les 
jours  des  malades  en  péril,  ont  suffisamment  démon¬ 
tré  les  dangers  de  cette  manœuvre. 

Quant  à  l’œuvre  de  Dieffenbach,  nous  ne  sommes 
pas  apte  à  la  juger;  nous  acceptons  les  résultats 
donnés  parle  chirurgien  de  Berlin,  mais  nous  ne 
pouvons  rien  dire  de  positif,  puisque  celte  opéra¬ 
tion  n’a  pas  encore  été  faite  à  Paris. 

Dans  un  prochain  numéro,  nous  examinerons 
les  procédés  opératoires,  et  nous  les  comparerons 
entre  eux  pour  en  apprécier  la  valeur. 

( Bulletin  gén .  do  thérapeutique ,  avril.) 


157.  Hémorrhagie  très-grave ,  suite  de  la  section 

des  genio-glosses  dans  V opération  du  bégaie¬ 
ment . 

II  est  des  opérations,  pour  ainsi  dire  de  luxe, 
qui  ne  peuvent  être  admises,  approuvées,  et,  à  plus 
forte  raison,  pratiquées  par  les  praticiens  sérieux, 
qu'aulant  qu’elles  n’ont  aucune  gravité,  et  que,  dans 
aucun  cas,  elles  ne  peuvent  compromettre  la  vie  du 
malade. 

Il  est  certainement  désagréable  d’être  bègue;  mais 
il  vaut  mieux  cent  fois  garder  son  infirmité,  si,  pour 
courir  une  chance  sur  cinquante  peut-être  de  guérir 
de  ce  vice  de  la  parole,  l’on  est  exposé  aux  acci¬ 
dents  les  plus  sérieux,  à  la  mort  même,  oui,  à  la 
mort,  car  l’on  sait  que  le  célèbre  chirurgien  de  Ber¬ 
lin  auquel  on  doit  ce  magnifique  procédé  qui  fait 
frisonner,  a  perdu  dernièrement  un  étudiant  de 
Berlin,  par  suite  d’une  hémorrhagie.  Ce  pauvre  jeune 
homme  se  porterait  encore  très-bien  s’il  avait  voulu 
rester  bègue.  Mais  aussi,  a-t-on  l’idée  d’une  sem¬ 
blable  opération!  Figurez-vous  qu’on  accroche  la 
langue  avec  des  pinces  île  Muzeux,  et  que  pendant 
que  des  aid<*s  maintiennent  la  bouche  largement 
ouverte,  au  moyen  de  crochets  obtus  placés  aux 
angles  de  la  bouche,  le  chirurgien  attire  à  lui  la 
langue  qu’il  a  saisie  à  sa  racine  avec  le  pouce  et  l’in¬ 
dex  de  la  main  gauche.  Alors  il  enfonce  la  lame  d’un 
bistouri,  dont  le  tranchant  est  dirigé  en  haut,  dans 
la  partie  latérale  de  la  racine  de  la  langue;  et,  après 
avoir  fait  pénétrer  son  instrument  jusqu’au  point 
opposé  à  celui  où  il  était  entré,  i!  termine  de  bas  en 
haut  la  section  complète  de  la  langue.  Cela  fait,  il 
saisit  avec  une  pince  inunie  de  pointes,  au  bord  de 
la  plaie,  le  morceau  antérieur  de  la  langue,  et  il  en 
enlève,  dans  toute  l’épaisseur  de  l’organe,  une  pièce 
de  trois  quarts  de  pouce  d’épaisseur,  en  forme  de 


coin.  Alors  il  coud  le  morceau  antérieur  et  posté¬ 
rieur  de  la  langue,  et  l’opération  est  terminée.  Ainsi, 
soyez  bègue  et  faites-vous  opérer  par  le  sublime  pro¬ 
cédé  de  Dieffenbach;  mais  recommandez  aupara¬ 
vant  au  chirurgien  de  ne  pas  trop  tirer  lorsqu’il  aura 
fait  sa  première  incision  ,  car  votre  langue  pourrait 
bien  lui  rester  à  la  main,  et  le  but  que  vous  vous 
proposiez,  celui  de  parler  mieux  qu’auparavant,  se¬ 
rait  compromis. 

On  n’a  pas  procédé  à  Paris  avec  cette  sauvagerie, 
on  s’est  borné  à  pratiquer  la  section  des  musclés 
genio-glosses,  et  encore  dans  plusieurs  cas  y  a-t-il 
eu  des  accidents  sérieux,  des  hémorrhagies  inquié¬ 
tantes.  Nous  avons  observé  un  de  ces  exemples  chez 
un  jeune  enfant  de  douze  ans.  auquel  M.  Gnersant 
fils  a  pratiqué,  à  l’hôpital  des  Enfants,  la  section  des 
genio-glosses.  Un  demi-verre  de  sang  tout  au  plus 
s’écoula  àjla  suite  de  l’opération.  Ce  n’est  que  le  len¬ 
demain  qu’une  hémorrhagie  abondante  se|déclara: 
on  s’en  rendit  maître  au  moyen  de  bourdonnets  de 
charpie,  imbibés  d’une  solution  d’alun.  Le  troisième 
jour,  nouvelle  hémorrhagie  dont  on  vient  à  bout 
par  le  même  moyen;  le  quatrième  jour,  point  d'hé¬ 
morrhagie  :  lotions  froides,  glace  dans  la  bouche;  le 
cinquième  jour,  l’hémorrhagie  reparaît  plus  intense; 
il  a  fallu  deux  profondes  cautérisations  avec  le  fer 
rouge  pour  la  tarir;  sixième  jour,  point  d’hémorrha¬ 
gie;  septième,  le  sang  coule  de  nouveau  :  le  fer 
rouge,  appliqué  sept  fois,  est  impuissant  pour  l’ar¬ 
rêter.  La  compression,  au  moyen  de  boulettes  de 
charpie  imbibées  de  dissolution  d’alun,  le  tarit  au 
bout  de  plusieurs  heures.  On  continue  la  compres¬ 
sion  le  jour  suivant;  il  s’est  formé  un  caillot,  et  il 
n’y  a  qu’un  léger  suintement  sanguin.  L’état  de  ce 
petit  malade  inspirait  les  plus  vives  inquiétudes.  Sa 
faiblesse,  sa  pâleur,  indiquaient  le  danger  le  plus 
pressant,  et  l’on  avait  résolu  la  ligature  des  artères 
linguales,  lorsque  l’hémorrhagie  s’est  arrêtée  et  n’a 
plus  reparu. 

Nous  n’accompagnerons  ce  fait  d’aucun  commen¬ 
taire,  nous  nous  bornerons  à  rapporter  les  paroles 
mêmes  de  M.  Guersant  fils  à  sa  clinique.  «  Ce  fait,  a 
dit  ce  chirurgien,  doit  être  d’un  grand  enseignement 
pour  tout  le  monde.  Dans  l’intérêt  de  l’humanité, 
il  doit  avoir  le  plus  de  publicité  possible,  quels  que 
soient  les  mécomptes  que  les  charlatans  peuvent  y 
trouver.  Si  les  succès  que  l’on  proclame  si  haut  en¬ 
gagent  trop  facilement  les  sujets  à  se  faire  opérer, 
ceux-ci  trouveront  un  frein  salutaire  à  leurs  désirs, 
en  apprenant  que  l’opération  peut  être  suivie  d’ac¬ 
cidents  graves.  » 

Ibidem.) 


158.  Operation  de  bégaiement ;  retou r  de  V hé¬ 
morrhagie.  Etat  anémique  alarmant.  Hôpital 
des  Enfants  —  M.  Gueksant  fils  {V.  Encyclo- 
graphie  de  mai,  p.  515). 

Nous  nous  sommes  trop  hâté  en  vous  annon¬ 
çant,  jeudi  dernier,  la  cessation  complète  de  l’hé¬ 
morrhagie  qui  était  survenue  chez  le  petit  malade 
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couché  au  n°  17  de  la  salle  Saint-Côme ,  que  nous 
avons  soumis  il  y  a  quinze  jours  à  la  section  des 
muscles  génio-glosses,  dans  l’espoir  de  le  débarras¬ 
ser  du  bégaiement  dont  il  était  atteint.  11  serait 
superflu  de  revenir  de  nouveau  sur  tous  les  points 
de  son  histoire;  nous  rappellerons  seulement  la 
funeste  tendance  du  sujet  aux  hémorrhagies  ,  les 
difficultés  que  nous  avions  rencontrées  pour  arrêter 
I'ecoulement  du  sang  qui  n’avait  cède  qu’au  hui¬ 
tième  jour,  et  l’état  anémique  auquel  le  petit  ma¬ 
lade  s  était  trouvé  réduit  par  suite  «le  la  grande  quan¬ 
tité  de  sang  qu’il  avait  perdue. 

Au  neuvième  jour  de  l’opération  ,  c’est-à-dire 
vendredi  dernier,  le  sang  recommença  à  couler, 
lorsque  déjà  tout  paraissait  annoncer  qu’un  pareil 
accident  ne  se  reproduirait  plus  :  l’hémorrhagie 
fut  peu  abondante ,  et  céda  aux  lotions  répétées 
faites  avec  l’eau  hémostatique  de  Brocchieri.  Une 
sorte  de  tamponnement  fut  pratique  avec  des  bour- 
donnets  de  charpie,  que  l’on  arrosait  à  des  inter¬ 
valles  Irès-rapproehés  avec  la  même  eau. 

Samedi  l’hemorrhagie  reparut  encore ,  de  meme 
que  le  mardi  et  le  mercredi  ;  peu  abondante  ,  on 
parvint  toujours  à  l’arrêter ,  soit  avec  la  poudre 
d’alun  ,  soit  avec  l’eau  de  Brocchieri  ,  soit  avec 
l’eau  froide  seulement.  Mais  toutes  ces  hémorrha¬ 
gies  successives ,  quoique  peu  copieuses  ,  considé¬ 
rées  séparément ,  n’en  ont  pas  moins  jeté  le  petit 
malade  dans  un  état  anémique  très-alarmant.  Ajou¬ 
tons  que  la  dernière  hémorrhagie  ,  celle  de  mer¬ 
credi,  a  été  plus  abondante  que  celles  du  mardi  et 
du  dimanche  ,  ce  qui  n’est  rien  moins  que  rassu¬ 
rant  pour  l’avenir. 

Le  pouls  bat  88  fois  par  minute;  le  petit  malade 
est  extrêmement  faible;  la  peau  est  exsangue;  la 
surface  du  corps  présente  la  coloration  propre  à 
l’anémie  la  plus  confirmée.  Qu’avions-nous  à  faire 
pour  le  présent?  Relever  les  forces  du  malade  était 
la  première  indication  ;  dans  ce  but ,  nous  avons 
prescrit  le  quinquina  ,  quelques  petites  doses  de 
vin  de  Bagnols,  du  bouillon  par  la  bouche  et  en  la¬ 
vement.  Pour  peu  que  l’état  du  malade  nous  le  per¬ 
mette,  nous  aurons  recours  au  plus  tôt  aux  prépa¬ 
rations  ferrugineuses,  pour  augmenter  la  plasticité 
du  sang. 

Quant  à  l’état  de  la  bouche  ,  nous  n’avons  rien 
de  particulier  à  vous  signaler,  si  ce  n’est  que  quel¬ 
ques  petites  eschares  ne  sont  pas  encore  tombées. 

Si  l’hémorrhagie  venait  encore  à  reparaître,  chose 
malheureusement  trop  probable  ,  que  nous  reste¬ 
rait-il  à  faire?  Evidemment  la  cautérisation  avec 
le  fer  rouge  cesse  d’être  indiquée ,  car  la  chute  des 
eschares  qui  arriverait  ultérieurement,  préparerait 
de  nouvelles  hémorrhagies.  Il  nous  reste  donc  , 
comme  dernière  ressource  ,  d’essayer  les  compres¬ 
seurs  imaginés  dans  ce  but  par  M.  Martin  d’une 
part,  et  par  M.  Charrière  de  l’autre. 

Le  nombre  des  opérations  de  bégaiement  que 
nous  avons  pratiquées  jusqu’à  ce  jour  se  monte  à 
douze,  et  sur  ce  nombre  ,  nous  n’avons  eu  que  ce 
seul  cas  où  l’hémorrhagie  a  persisté  avec  autant 
d’opiniâtreté.  Nous  nous  plaisons  même  à  recon¬ 
naître,  qu’eu  égard  à  la  constitution  exceptionnelle 
du  sujet ,  et  à  la  prédisposition  qu’il  présente  aux 
hémorrhagies ,  on  doit  de  beaucoup  diminuer  la 


part  de  responsabilité  que  les  ennemis  de  l’opéra¬ 
tion  tenteraient  de  faire  peser  sur  son  compte.  Mais 
est-il  vrai  d  autre  part  que  l’hémorrhagie  capable 
de  prendre  un  caractère  sérieux  ne  compte  pas  au 
nombre  d’accidents  qui  peuvent  survenir  à  la  suite 
de  l’opération  du  bégaiement  ?  Un  nouveau  fait 
nous  autorise  à  donner  le  démenti  le  plus  formel  à 
une  semblable  assertion.  Dimanche  dernier  ,  nous 
avons  opéré  en  ville  un  sujet  qui  ne  restait  nulle¬ 
ment  dans  les  conditions  constitutionnelles  qui  pa¬ 
raissent  avoir  préside  à  la  reproduction  de  l’écoule¬ 
ment  sanguin  chez  notre  petit  bègue  de  la  salle 
Saint-Côme ;et  pointant  l’hémorrhagie,  modérée 
d’abord  ,  a  bientôt  pris  assez  de  gravité  pour  qu’il 
ait  fallu  recourir  au  fer  rouge.  Le  sujet  dont  il  s’a¬ 
git  est  entre  à  la  Charité  ,  et  se  trouve  actuellement 
salle  Sainte-Vierge,  dans  le  service  de  M.  Velpeau, 
où  vous  pourrez  le  voir. 

D’après  les  faits  qui  précèdent,  il  est  douteux 
pour  nous  que  dans  les  cas  où  l’hémorrhagie  prend 
une  certaine  gravité,  l’emploi  de  l’eau  glacée,  à  l’ex¬ 
clusion  des  stipliques,  puisse  suffire  pour  arrêter 
I’ecoulement  du  sang.  Sans  contester  toutefois  les 
résultats  merveilleux  que  d’autres  accusent  avoir 
retirés  d’une  semblable  pratique  ,  nous  nous  con¬ 
tentons  «le  répondre  par  des  faits  qui  nous  sont 
propres.  Or,  si  on  les  associe  à  ceux  qui  ne  nous 
appartiennent  pas  ,  ils  témoignent  de  l’insuffisance 
des  seuls  réfrigérenls  dans  les  cas  d’hémorrhagiealar- 
mante  ,  telle  que  nous  l’avons  eu  à  combattre.  Du 
reste  ,  nous  sommes  loin  de  contester  la  possibilité 
d’agir  sur  un  vaisseau  ,  une  artère,  par  exemple  , 
soit  au  moyen  de  la  torsion,  soit  en  le  liant  si  c’est 
elle  qui  entretient  I’ecoulement  du  sang.  Nous  rap¬ 
pellerons  seulement  que  l’hémorrhagie  chez  nos 
deux  sujets  était  fournie  par  les  capillaires,  circon¬ 
stance  grave  qui  nous  laissait  même  dans  le  doute, 
en  regard  d’une  nouvelle  opération  qu’il  pouvait 
devenir  prochainement  nécessaire  de  pratiquer;  nous 
voulons  parler  de  la  ligature  des  artères  linguales. 
Avec  quel  espoir ,  en  effet,  procéder  à  celle-ci,  lors¬ 
que  la  cause  qui  pouvait  déterminer  une  semblable 
conduite  était  une  hémorrhagie  entretenue  par  les 
capillaires?  N’élait-il  pas  à  présumer,  en  effet,  que 
les  incisions  nécessaires  pour  découvrir  les  vais¬ 
seaux  deviendraient  elles-mêmes  de  nouvelles  sour¬ 
ces  par  où  le  sang  s’échapperait  ? 

Nous  terminerons  ce  que  nous  avons  à  vous  dire 
aujourd’hui  sur  le  sujet  qui  nous  occupe  en  vous 
répétant  que  l'opération  du  bégaiement,  qui  quel¬ 
quefois  donne  tout  d’abord  un  résultat  complet , 
n’entraine  par  la  suite  qu’une  amélioration  plus  ou 
moins  marquée,  ou  même  aucun  changement  favo¬ 
rable.  De  l’aveu  de  tous  les  opérateurs  qui  nous  ont 
communiqué  le  résultat  leurs  travaux,  on  n’obtient 
que  des  améliorations  dans  les  cas  les  plus  favora¬ 
bles,  quel  que  soit  d’ailleurs  le  procédé  employé. 

On  recommande  d’étudier,  de  méditer  la  nou¬ 
velle  opération  si  l’on  veut  obtenir  la  guérison  du 
bégaiement.  Oui  sans  doute,  on  ne  saurait  en  aucun 
cas  se  déterminer  à  la  légère  quand  il  s’agit  d’un 
sujet  aussi  sérieux  que  la  vie  de  l’homme;  mais  ce 
ne  sont  assurément  pas  des  méditations  à  perte  de 
vue  auxquelles  il  faut  se  livrer  lorsqu’il  s’agit  dé 
procéder  à  une  opération  simple  ,  dont  chaque 
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temps- est  mesure,  déterminé,  connu  à  l’avance. 
Au  ion  grave  et  sérieux  que  l’on  prend  pour  vous 
donner  de  semblables  conseils  ,  on  croirait  réelle¬ 
ment  qu’il  s’agit  de  résoudre  un  problème  de  la. 
plus  grande  difficulté  ;  lorsqu'il  n’est  question  en 
eilet  que  de  s’assurer  ,  par  exemple,  si  la  résection 
d’une  portion  de  l’exlrémile  interne  ou  anterieure 
des  glandes  sub-linguales  permet  de  mieux  décou¬ 
vrir  toute  la  portion  antérieure  des  muscles  génio- 
glosses  (1). 

[Gazette  des  Hôpitaux,  n°  54.) 


139.  Du  siégé  et  de  la  nature  de  la  cataracte . 
Recherches  historiques  et  critiques  sur  les 
doctrines  généralement  adoptées  sur  celte' 
maladie. 

Lorsque  le  hasard  amena  Aï.  Malgaigne  à  entre¬ 
prendre  des  recherches  sur  la  cataracte,  les  chirur¬ 
giens  admettaient  trois  espèces  de  celte  maladie,  sur 
l’existence  desquelles  il  n’avait  songe  jusque-là  à 
élever  aucun  doute.  Dans  les  doctrines  reçues,  la 
pathologie  était  basée  en  quelque  sorte  sur  l’anato¬ 
mie,  et  de  même  qu’il  y  avait  dans  l’appareil  cristal^ 
linicn  une  lentille  centrale,  une  capsule  et  un  liquide 
intermédiaii  e  'a  ces  deux  parties,  de  même  il  y  avait 
une  cataracte  lenticulaire  ou  cristalline,  une  cala- 
racte  capsulaire  et  une  cataracte  de  l’humeur  de 
ftlorgagni. 

La  première  autopsie  de  cataracte  que  fit  M.  Mal¬ 
gaigne  fut  pour  lui  un  sujet  d’étonnement  profond  : 
il  trouva  le  noyau  central  transparent,  la  capsule 
transparente;  il  ne  trouva  point  de  liquide  de  Mor¬ 
gagni.  Ce  qu’il  trouva,  c’était  une  opacité  des  lames 
les  plus  superficielles  de  la  masse  cristalline,  opacité 
située  en  arrière  de  cette  masse  et  procédant  circu- 
lairement  et  de  la  conférence  vers  le  centre.  Il  crut 
qu’il  avait  sous  les  yeux  une  quatrième  espèce. 

La  seconde  et  la  troisième  autopsie  donnèrent  des 
résultats  semblables.  I/elonneinent  deM.  Malgaigne 
augmentait;  il  crut  alors  à  une  de  ces  séries  bizarres 
que  le  hasard  montre  de  temps  à  autre  aux  praticiens; 
et  ce  fut  seulement  à  la  sixième  autopsie  (pie  ses 
doutes  se  reportèrent  sur  la  science  elle-même.  De 
nouvelles  autopsies  faites  à  l’hospice  de  Bicètre  lui 
donnèrent  un  total  de  la  cas  qui  tous  se  rapportaient 
à  sa  première  observation. 

Alors  M.  Malgaigne  remonta  à  l’histoire  de  la  ca¬ 
taracte,  et  ne  larda  pas  à  voir  sur  quels  fondements 
débiles  reposaient  les  doctrines  actuelles  dont  l’ori— 


(1)  C’est  alors  que  l’on  a  parlé  de  ce  malade  comme 
ayant  succombé  à  l’hémorrhagie.  Loin  de  là,  celle-ci,  arrê¬ 
tée  jeudi  dernier,  n’a  pas  reparu  depuis.  Nous  sommes  en 
mesure  d’assurer  aujourd’hui  que  l’état  général  du  sujet 
«'améliore  sensiblement  sous  l’influence  du  bQuillon  qu’il 
prend  ,  du  vin  qu’on  lui  administre  à  petites  doses  ,  et  sur¬ 
tout  du  chocolat  ferrugineux  dont  il  fait  usage  depuis  la 
cessation  de  l’hémorrhagie. 


gine  apparaît  fort  avant  dans  le  dix-septième  siècle. 
A  celle  époque,  le  cristallin  était  encore  regardé 
comme  le  siégé  de  la  vision,  et  l’on  ne  connaissait 
d’antre  procédé  opératoire  pour  la  cataracte  que  l’a¬ 
baissement.  Ici  les  doctrines  chii  urgicales  étaient 
d’accord  avec  les  doctrines  physiologiques.  Le  cris¬ 
tallin  étant  l’organe  capital  des  fonctions  oculaires, 
on  concluait  qu’il  n’était  pas  malade  dans  la  cata¬ 
racte,  puisqu’après  l’opération  l’exercice  de  ces 
fonctions  reprenait  son  cours.  La  maladie  consistait 
dans  la  formation  d’un  voile  opaque,  d’une  pelli¬ 
cule,  dont  l’operation  avait  pour  elfe t  de  débarras¬ 
ser  le  champ  de  la  vision.  D’ailleurs,  à  cette  époque 
l’operation  de  la  cataracte  n’était  pas  encore  du 
domaine  de  la  chirurgie  classique,  et  se  trouvait 
presque  exclusivement  abandonnée  aux  charlatans  , 
aux  opérateurs  ambulants  (on  sait  que  Guy  de  Chau- 
liac  n’osa  pas  opérer  l’aveugle  Jean  de  Bohème ,  et 
l’on  n’admet  qu’A.  Paré  a  pratiqué  l’opération  de  la 
cataracte  que  parce  qu’il  dit  lui-même  avoir  fait 
toutes  les  opérations,  excepté  celle  de  la  pierre); 
aussi  la  théorie  se  soutenait  à  l’abri  du  contrôle  de 
l’observation. 

Entre  1603  et  1607,  des  instruments  d’un  oculiste 
ambulant  tombèrent  entre  les  mains  de  Brisseau 
(deTournay),  qui  s’en  servit,  fit  des  autopsies  de 
cataracte,  et  annonça  que  la  maladie  siégeait  dans  le 
cristallin.  Déjà  maître  Jean  avait  émis  la  même 
idee,  mais  le  corps  chirurgical  s’insurgea  contre 
celle  inovalion  et  la  repoussa  obstinément.  Cepen¬ 
dant  la  théorie  de  la  pellicule  était  refutée  par  l’a¬ 
natomie,  qui  montrait  qu’elle  avait  eu  pour  base 
l’hypothèse  de  l’existence  d’un  espace  entre  l’iris  et 
le  cristallin,  et  que  cet  espace  était  imaginaire.  Per¬ 
sonne  n’avait  encore  songe  à  la  cataracte  capsulaire. 

Il  y  avait  plus  de  douze  ans  que  l’Académie  des 
sciences  combattait,  et  bien  qu’elle  eilt  abandonné  la 
pellicule,  elle  refusait  d’admettre  la  cataracte  cristal¬ 
line.  Ce  fut  alors  que  Littré  apporta  sous  ses  yeux  le 
premier  fait  de  cataracte  capsulaire.  La  pièce  qu'il 
présenta  n’elait  point  un  œil  entier,  mais  un  iris 
avec  un  cristallin  et  l’iris  était  bouché  par  une  mem¬ 
brane  qu’on  regarda  comme  appartenant  à  la  cap¬ 
sule.  Al.  Malgaigne  pense  qu’on  n’eut  alfaire  qu'à 
une  fausse  membrane,  comme  on  en  voit  assez  sou¬ 
vent  se  former  dans  les  inflammations  profondes  de 
l’œil  et  surtout  après  l’operation  de  la  cataracte. 
L’histoire  suffit  d’ailleurs  pour  prouver  l’erreur  des 
académiciens,  car  ils  admirent  que  l’on  pouvait 
abaisser  la  cataracte  capsulaire  en  laissant  le  cris¬ 
tallin  en  place.  Il  est  plus  ,  dans  des  observations 
publiées  à  cette  epoque  ,  on  dit  que  la  pellicule  fut 
abaissée,  que  le  malade  guérit,  et  que  plus  tard, 
après  sa  mort,  on  trouva  la  pellicule  abaissée  et  le 
cristallin  en  place.  Certes,  dit  Al.  Alalgaigne,  on  peut 
adresser  à  de  pareils  observateurs  ce  mol  de  Bor- 
deu  :  u  Vous  dites  que  vous  avez  vu  ,  et  qui  vous  a 
dit  que  vous  ayez  vu?  et  où  avez-vous  pris  le  droit 
de  dire  que  vous  avez  vu?  » 

En  sorte  que  la  cataracte  cristalline,  bien  qu’elle 
eût  gagné  de  partisans,  était  encore  regardée  comme 
l’exception,  lorsque Daviel  inventa  l’extraction.  Alais 
cette  opération  changea  la  face  de  la  science  ;  on  ne 
vit  plus  alors  que  des  cristallins,  et  l’on  en  vint  à 
leur  attribuer  presque  exclusivement  la  maladie,  et 
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voici  comment  se  formèrent  les  doctrines  actuelles 
sur  lu  cataracte  lenticulaire.  On  examina  te  cristal¬ 
lin,  et  comme  le  moindre  contact  altère  la  transpa¬ 
rence  de  ce  corps,  il  fui  aisé  de  le  trouver  opaque; 
de  plus,  comme  la  transparence  était  moindre  en¬ 
core  au  centre  à  cause  de  la  plus  grande  épaisseur 
du  cristallin  en  ce  point,  on  admit  que  c’etuil  là  que 
commençait  l’opacité.  Ces  doctrines  traversèrent 
le  dix-huitième  siècle  et  arrivèrent  à  Dupuytren. 

I)u  temps  où  ce  grand  chirurgien  faisait  ses  le¬ 
çons,  on  admettait  trois  sortes  de  cataractes  :  la  ca¬ 
taracte  cristalline,  la  plus  fréquente  de  toutes  et  qui 
commençait  par  le  centre;  la  cataracte  capsulaire; 
la  cataracte  de  l'humeur  de  Morgagni. 

L’uivasion  des  doctrines  allemandes  modifia  bien¬ 
tôt  les  doctrines  françaises,  et  M.  Sanson,  chef  de 
l’école  qui  résulta  de  celte  fusion,  posa  en  principe 
que  la  cataracte  capsulaire  était  au  moins  aussi  fré¬ 
quente  que  la  cataracte  lenticulaire,  et  toutes  ou 
presque  toutes  les  observations  de  sa  clinique  ont 
pour  litre  le  nom  de  cataractes  capsulo-lenticu- 
laires. 

M.  Velpeau  fit  une  réaction,  que  M.  Malgaigne  re¬ 
garde  comme  une  sorte  de  compromis  entre  les  opi¬ 
nions  de  Dupuytren  et  celles  de  M.  Sanson,  il  donna 
aux  cataractes  capsulaires  une  plus  grande  place  que 
Dupuytren  et  une  moindre  place  que  M.  Sanson. 

Sur  quoi  se  basait-on  cependant  pour  soutenir  la 
controverse?  A  coup  sûr  ce  n’était  pas  sur  des  au¬ 
topsies.  Dupuytren  n’a  jamais  dit  qu’il  eût  fait  des 
autopsies  de  cataractes;  M.  Sanson  n’en  cite  point 
non  plus,  et  M.  Velpeau  n’en  cite  qu’un  petit  nom¬ 
bre.  La  seule  autopsie  satisfaisante  que  M.  Mal¬ 
gaigne  connaisse  est  celle  de  Tenon  ,  qui  dit  avoir 
séparé  la  capsule  plongée  dans  l’alcool  et  l’avoir 
trouvée  opaque;  encore  est-il  très-possible  que  celle 
opacité  ait  été  due  à  une  couche  de  matière  cristalline 
adhérente  à  la  capsule  et  altérée  par  l’alcool. 

L’école  allemande,  dont  M.  Siebel  est  parmi  nous 
le  représentant  le  plus  habile  et  le  plus  instruit,  est- 
elle  plus  riche  en  autopsies?  M.  Malgaigne  a  inter¬ 
rogé  à  ce  sujet  M.  Sichel  lui-môme,  qui  a  répondu 
qu’il  ne  connaissait  pas  d’autopsies  faites  durant  le 
dix-huitième  siècle,  mais  que  l'on  pourrait  en  trou¬ 
ver  pour  le  dix-neuvième  dans  le  journal  d’Àmmon. 
M.  Malgaigne  a  fait  le  relevé  des  observations  con¬ 
tenues  dans  ce  journal,  et  n’y  a  pas  trouve  une 
seule  autopsie;  c’est  alors  que  M.  Sichel  a  montré  à 
M.  Malgaigne  les  pièces  qui  étaient  en  sa  possession. 
Dans  une,  la  capsule  antérieure  était  malade  en  effet, 
mais  ce  n’etait  pas  une  cataracte;  c’était  une  affec¬ 
tion  que  M.  Malgaigne  avait  déjà  vue,  et  qui  consis¬ 
tait  dans  le  développement  de  végétations  en  crête 
de  coq  sur  la  capsule. 

Dans  un  autre  cas,  on  voyait  des  opacités  sur  les 
deux  capsules  antérieures  et  sur  l’une  des  posté¬ 
rieures  :  il  s’agissait  de  deux  yeux  appartenant  à 
une  vieille  femme  de  la  Salpêtrière.  Mais  il  existait 
aussi  des  adhérences  des  capsules  antérieures  avec 
l’iris  qui  était  déformée;  en  sorte  qu’il  était  indubi¬ 
table  que  l’œil  avait  été  le  siège  d’une  inflammation 
violente,  et  que  ces  opacités  étaient  dues  à  de  la 
matière  plastique  inflammatoire. 

Il  résulte  de  ces  faits  que  l’on  n’a  pas  montré  de 
vraies  cataractes  capsulaires,  et  que  si  les  observa¬ 


tions  à  venir  sont  semblables  aux  deux  seules  qui 
soient  basées  sur  l’autopsie,  ce  ne  sera  point  l’abais¬ 
sement  qu’il  faudra  pratiquer ,  mais  l’operation  de 
la  pupille  artificielle;  M.  Malgaigne  pense  même 
que  dans  ces  cas,  la  vue  est  perdue  irrévocable¬ 
ment. 

Quanta  la  cataracte  de  l’humeur  de  Morgagni , 
M.  Malgaigne  ne  l’a  pas  plus  rencontrée  qu’il  n’a 
rencontre  celle  humeur  elle-même;  en  sorte  qu’il 
doute  de  l’existence  de  celte  dernière,  en  attendant 
que  M.  Sichel,  selon  sa  promesse,  la  lui  ail  montrée. 

Quant  aux  cataractes  qu’on  attribue  à  celte  hu¬ 
meur  ,  il  pense  qu’elles  dépendent  de  l’opacité  des 
couches  molles,  les  plus  superficielles  du  cristallin. 
Dans  quelques  cas,  il  existe  réellement  entre  la  cap¬ 
sule  et  le  cristallin  séparés  l’un  de  l’autre  patholo¬ 
giquement,  une  couche  de  liquide  contenant  desgru- 
maux  opaques,  caséeux;  mais  ce  liquide  ne  saurait  être 
pris  pour  celui  de  Morgagni  :  M.  Malgaigne  en  attri¬ 
bue  principalement  la  production  à  une  altération 
dans  les  fonctions  sécrétoires  de  la  capsule. 

Telle  est  l’histoire  des  doctrines  actuelles;  voici 
maintenant  ce  que  montre  l’observation. 

1°  L’opacité  réside  presque  toujours  dans  les  cou¬ 
ches  les  plus  superficielles  du  cristallin;  elle  ne 
commence  jamais  par  le  centre. 

2°  Dans  quelques  cas  ces  couches  semblent  rem¬ 
placées  par  un  liquide  contenant  des  grumeaux  opa¬ 
ques,  qu'on  ne  peut  guère  attribuer  qu’à  une  alté¬ 
ration  de  sécrétion  de  la  capsule. 

Ces  résultats  sont  fondés  sur  vingt-sept  autopsies 
faites  avec  le  plus  grand  soin. 

Quant  aux  cataractes  décrites  sous  le  nom  de  ca¬ 
taractes  à  trois  branches,  M.  Malgaigne  a  observé 
que  la  disposition  qui  leur  a  valu  ce  nom  est  toute 
superficielle. 

Enfin  ,  il  regarde  les  cataractes  par  déhiscence 
de  quelques  auteurs ,  comme  le  résultat  de  la  ma¬ 
cération  du  cristallin  dans  l’alcool. 

Si,  laissant  maintenant  la  critique  des  idées  géné¬ 
ralement  adoptées,  nous  cherchons  quelle  valeur 
pratique  les  idées  nouvelles  peuvent  acquérir,  nous 
voyons  ces  tentatives  chimériquesjusqu’ici,  de  gué¬ 
rison  sans  opération  ,  rentrer  dans  la  science  et  re¬ 
devenir  une  espérance  légitime  des  médecins.  II  est 
certain  que  l’on  a  vu  des  cataractes  rester  station¬ 
naires;  bien  plus,  on  en  a  vu  dont  la  marche  a  re¬ 
culé.  Et  s’il  était  démontré,  comme  il  est  probable, 
que  la  cataracte  n’est  qu’un  produit  opaque  résul¬ 
tant  d’une  altération  des  fonctions  sécrétoires  de  la 
capsule  cristalline,  il  est  certain  qu’on  pourrait  ten¬ 
ter  de  faire  résorber  ce  produit ,  comme  on  le  fait 
pour  le  produit  des  séreuses  enflammées. 

L’histoire  de  la  pleurésie  et  de  l’empyème  nous 
offre  l’exemple  d’un  progrès  analogue  de  la  science. 
L'opération  de  l’empyème  était,  chez  les  anciens, 
l’une  des  plus  fréquentes  de  la  chirurgie;  aujour¬ 
d'hui  c’est  une  des  plus  rares,  parce  que  depuis  que 
l’on  connaît  la  nature  de  la  maladie,  l’on  a  trouvé 
une  thérapeutique  nouvelle  (pii  arrête  la  marche 
des  accidents  avant  qu’il  soit  nécessaire  de  recourir 
au  fer  du  chirurgien.  Th.  Roussel. 

{Ibidem.,  n°  61.) 
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140.  De  V opération  du  strabisme  ;  par  le  docteur 

V.  Stoeber. 

Parmi  les  découvertes  récentes,  faites  dans  les 
sciences  médicales,  aucune  n’a  attiré  à  un  aussi 
haut  degré  l’attention  du  public,  que  l’opération  du 
strabisme.  Proposée  par  le  professeur  Stromeyer, 
pratiquée  d’abord  et  à  peu  près  en  même  temps  par 
MM.  Florent  Cunier  et  Dieffenbaeh,  à  la  fin  de  l’année 
1839,  celte  opération  a  excité  un  tel  enthousiasme, 
qu’aujourd’hui  c’est  par  milliers  que  se  comptent  les 
individus  qui  s’y  sont  soumis.  Les  nombreuses  ob¬ 
servations  recueillies  par  les  médecins  allemands, 
anglais  et  belges,  ont  donné  lieu,  chez  nos  voisins, 
à  une  foule  de  publications.  11  n’en  a  pas  été  de 
même  chez  nous  :  les  chirurgiens  français  n’ont 
adopté  le  nouveau  mode  de  traitement  du  strabisme 
que  lorsque  son  utilité  eut  été  pleinement  démon¬ 
trée  ,  et  jusqu’à  présent  ils  n’ont  que  peu  écrit  sur 
ce  sujet.  Deux  brochures  de  MM.  Gairal  (1)  et  Si¬ 
monin  (4),  un  ouvrage  de  M.  Phillips  (3)  et  quelques 
articles  intéressants  de  MM.  J.  Guérin  (4)  et  Pélre- 
quin  (8),  constituent  à  peu  près  toute  la  littérature 
française  du  strabisme. 

Ce  qui  a  paru  de  plus  complet  sur  cette  difformité 
et  sur  son  traitement  chirurgical  appartient  à  des 
étrangers;  je  citerai  en  première  ligne  les  mémoires 
de  MM.  Fl.  Cunier  (6),  Ammon  (7)  et  Baumgar- 
ten  (8).  J’avais  d’abord  l’intention  de  faire  connaître 
particulièrement  ces  trois  écrits;  mais  j’ai  trouvé 
qu’il  serait  trop  long  et  trop  fastidieux  d’analyser  cha¬ 
cune  de  ces  monographies;  je  préfère  donner  aux  lec¬ 
teurs  de  la  Gazette,  un  aperçu  succinct  de  l’état  de 
la  question;  me  basant  et  sur  mon  expérience  per¬ 
sonnelle  et  sur  les  travaux  déjà  publiés,  surtout  sur 
ceux  des  médecins  que  je  viens  de  citer. 

Le  strabisme  est  un  défaut  de  parallélisme  des 
deux  yeux,  les  axes  de  ces  deux  organes  n’étant  pas 
dirigés  simultanément  vers  le  même  objet.  Les  cau¬ 
ses  de  cette  difformité  sont  variées  :  une  tumeur 
développée  dans  l’orbite  et  empêchant  les  mouve¬ 
ments  d’un  œil;  la  paralysie  de  l’un  des  muscles 
du  globe,  d’où  résulte  l’impossibilité  de  porter  cet 
organe  dans  la  direction  de  ce  muscle;  enfin,  et  sur- 


(1)  Du  strabisme  proprement  dit,  ou  Vue  louche ,  de  ses 
causes  et  de  son  traitement  curatif,  par  J.  V.  Gairal.  Ver¬ 
dun,  1840. 

(2)  Du  strabisme.  Opérations  pratiquées  pour  sa  guérison, 
par  E.  Simonin.  Paris  et  Nancy,  1841. 

(3j  Du  bégaiement  et  du  strabisme,  par  le  docteur  Phil¬ 
lips.  Paris  1841. 

(4)  Gazette  médicale  de  Paris.  1841. 

(5)  Annales  d’oculistique,  publiées  par  M.  F.  Cunier, 
t.  IV,  p.  258. 

(6)  Mémoire  sur  la  myotomie  appliquée  au  traitement  du 
strabisme,  par  le  docteur  Florent  Cunier.  Bruxelles,  1840. 

(7)  Die  Behandlung  des  Schielens  durch  den  Muskel- 
schnitl.  -  Le  traitement  du  strabisme  par  la  myotomie, 
par  le  docteur  d’Ammon.  (  Ammon’s  Monatsschrift  fiir  Me- 
dizin,  etc.  B.  III,  p.  433)  avec  1  pl. 

(8)  Das  Schielen  und  dessen  operative  Behandlung  ,  etc. 
—  Le  strabisme  et  son  traitement  chirurgical,  par  M.  Baum- 
garten.  Leipzig,  1841,  avec  1  pl. 


tout  la  contraction  prédominante  de  l’tin  des  mus¬ 
cles  de  l’œil,  qui  nécessairement  lire  le  globe  ocu¬ 
laire  de  son  côté.  Il  est  évident  que  la  section  d’un 
muscle  de  l’œil  ne  peut  remédier  au  strabisme  qui 
provient  de  l’une  des  deux  premières  causes. 

Quant  à  la  contraction  musculaire,  prédominante 
d’un  côté,  elle  est  quelquefois  instinctive  et  néces¬ 
saire  à  la  vision  :  c’est  ce  qui  a  lieu  dans  les  cas  où  les 
rayons  lumineux  ne  peuvent  pas  arriver  à  la  rétine 
en  suivant  la  direction  de  l’axe  de  l’œil  ,  mais  y 
pénètrent  par  le  côté,  comme  cela  arrive,  par  exem¬ 
ple,  lorsque  par  suite  d’une  opération  une  pupille 
artificielle  a  été  formée  près  du  bord  ciliaire  de  l’iris. 
Dans  un  cas  pareil,  couper  le  muscle  qui  occasionne 
le  strabisme  serait  vouloir  empêcher  la  nouvelle  pu¬ 
pille  d’être  portée  dans  l’axe  visuel  et  par  conséquent 
la  rendre  inutile. 

Le  strabisme  est  également  nécessaire  à  la  vision 
simultanée  des  deux  yeux,  lorsque  l’une  des  rétines 
ne  reçoit  l’impression  des  images  (pie  par  un  de  ses 
côtés;  car  alors  pour  bien  voir,  l'individu  est  obligé 
de  diriger  vers  l’objet  le  côté  d’un  œil  et  le  centre 
de  l’autre.  Cette  anomalie  est  heureusement  assez 
rare;  pour  la  reconnaître  on  engage  le  malade  à 
fixer  un  objet,  puis  on  ferme  l’œil  qui  ne  louche  pas; 
si  l’autre  œil  ne  change  point  de  direction  et  conti¬ 
nue  néanmoins  à  voir  distinctement  l’objet  fixé,  c’est 
une  preuve  qu’il  est  affecté  du  trouble  fonctionnel 
dont  je  viens  de  parler.  Car  celte  immobilité  de  l’œil 
louche  lorsqu'on  ferme  l’autre  œil  n’existe  que  dans 
ce  cas  et  dans  celui  d’un  raccourcissement  ou  d’une 
contraction  permanente  de  l'un  des  muscles.  Celle 
dernière  altération  étant  facile  à  reconnaître  et  or¬ 
dinairement  accompagnée  d’une  diminution  de  la 
force  visuelle ,  il  est  évident  que  le  moyen  de  dia¬ 
gnostic  que  j’indique  sera  toujours  suffisante  pour 
reconnaître  la  cause  du  strabisme  dont  il  est  ques¬ 
tion. 

La  contraction  véritablement  morbide  d’un  des 
muscles  du  globe  est  ou  permanente  ou  passagère. 
Dans  le  premier  cas  elle  provient  presque  toujours 
d’un  raccourcissement  du  muscle  ou  de  la  paralysie 
du  muscle  antagoniste  de  celui  qui  est  contracté; 
dans  le  second  la  contraction  est  spasmodique.  On 
distingue  ces  deux  variétés  en  fermant  l’œil  sain;  si 
alors  l’œil  qui  louche  reste  invariablement  fixé  d’un 
côté,  lors  même  qu’on  engage  le  malade  à  lui  donner 
d’autres  directions,  la  contraction  est  permanente. 
Le  plus  souvent,  dès  que  l’œil  sain  est  fermé,  le  lou¬ 
che  se  porte  dans  toutes  les  directions;  seulement  il 
ne  se  dirige  pas  aussi  loin  que  l’œil  sain  dans  le  sens 
opposé  à  celui  qu’il  affecte  d’ordinaire,  ce  qui  peut 
provenir  en  partie  de  l’allongement  forcé  que  subit 
le  muscle  de  ce  côté  et  qui  lui  enlève  une  partie  de 
sa  force  contractile.  Chez  certains  strabiques  les 
deux  yeux  louchent  alternativement. 

Chacun  des  muscles  du  globe  oculaire  peut,  par 
sa  contraction  isolée  ou  son  raccourcissement,  don¬ 
ner  lieu  au  strabisme,  d’où  résultent  les  différentes 
variétés  de  la  vue  louche;  la  plus  fréquente  est  celle 
occasionnée  par  le  muscle  droit  interne  et  qu’on  ap¬ 
pelle  strabisme  convergent;  le  strabisme  divergent 
produit  par  le  muscle  droit  externe  est  beaucoup 
moins  fréquent,  et  les  autres  variétés  ne  se  présen¬ 
tent  que  très-rarement. 
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La  seclion  du  muscle  ou  myotomie  est  indiquée 
dans  tous  les  cas  où,  les  milieux  de  l’œil  étant  trans¬ 
parents,  le  strabisme  dépend  de  la  contraction  spas¬ 
modique  ou  du  raccourcissement  de  l’un  des  mus¬ 
cles  du  globe  de  l’œil.  Les  seules  contre-indications 
sont,  outre  celles  énoncées  plus  liant,  l’existence 
d’une  amaurose  à  l’un  des  yeux  ou  la  paralysie  de 
l’un  des  muscles.  On  a  considéré  à  tort  comme  con¬ 
tre-indication  l’état  d’affaiblissement  dans  lequel  se 
trouve  si  souvent  la  vue  à  l’œil  louche.  Les  faits  ont 
prouvé  que  dans  les  cas  où  le  strabisme  était  enlevé 
la  vue  se  fortifiait  par  l’exercice  à  l’œil  qui  précé¬ 
demment  était  condamné  à  une  inaction  presque 
complète.  Ce  rétablissement  de  la  vue  a  même  lieu 
en  peu  de  temps  dans  beaucoup  de  cas;  c’est  ainsi 
qu’une  jeune  personne  que  j’ai  opérée  et  qui  ne 
voyait  pas  assez  de  l’œil  louche  pour  lire  ou  coudre, 
ne  trouvait  plus  de  différence  entre  la  vue  des  deux 
yeux  un  mois  après  l’opération  (1). 

Le  procédé  opératoire  a  été  diversement  modifié 
par  les  différents  médecins  qui  se  sont  occupés  de 
l'opération  du  strabisme.  On  a  déjà  imaginé  unecm- 
quantaine  d’instruments  pour  arriver  à  couper  un 
muscle  de  l’œil  !  J’attache  peu  d’importance  à  ces  in¬ 
ventions  et  je  crois  que  les  premiers  procédés  em¬ 
ployés  sont  encore  les  meilleurs. 

On  fixe  la  tète  et  la  paupière  supérieure  comme 
pour  l’opération  de  la  cataracte;  un  second  aide 
abaisse  la  paupière  inférieure  avec  un  élévateur  de 
Pelliermuni  d’un  manche  un  peu  long,  afin  que  la 
main  de  l’aide  ne  gêne  point  les  mouvements  de  l’opé¬ 
rateur.  Celui-ci  lire  alors  le  globe  de  l’œil  dans  le 
sens  opposé  à  la  déviation ,  au  moyen  d’uncrochet  dou¬ 
ble  enfoncé  dans  la  conjonctive  scléroticale  à  trois 
ou  quatre  millimètres  du  bord  de  la  cornée,  du 
côté  où  se  trouve  le  muscle  qu’on  veut  couper.  Puis 
après  avoir  chargé  le  second  aide  de  tenir  ce  cro¬ 
chet,  l’opérateur  soulève,  an  moyen  d’une  petite 
airigne  ou  d’une  pince  à  disséquer,  la  conjonctive 
près  de  l’angle  de  l’œil,  de  manière  à  laisser  entre 
les  deux  instruments  un  intervalle  de  trois  à  cinq 
millimètres.  II  incise  le  pli  ainsi  formé,  avec  des  ci¬ 
seaux  droits  ou  courbes  ou  un  petit  bistouri  ;  si  le 
muscle  n’est  pas  mis  à  nu,  il  incise  le  tissu  cellulaire 
qui  le  recouvre  encore.  Prenant  alors  une  sonde 
cannelée  recourbée,  il  la  passe  au-dessous  du  mus¬ 
cle,  qu’il  coupe  ensuite  avec  les  ciseaux  ou  le  bis¬ 
touri.  Quelques  opérateurs  excisent,  dans  certains 
cas  ou  même  constamment,  une  portion  du  muscle. 

Le  procédé  que  je  viens  de  décrire  est  quelquefois 
facile  à  exécuter  ;  d’autres  fois  l’opération  est  lon¬ 
gue  et  laborieuse  à  cause  de  l’agitation  du  malade 
ou  de  l’abondance  du  sang  qui  s’écoule. 

MM.  Jules  Guérin  et  \Volff  (2)  ont  proposé  de 


(1)  Cette  opération  a  également  été  faite  avec  un  succès 
complet  à  l’hôpital  militaire  d’instruction  par  M.  le  docteur 
Malle,  une  première  fois  sur  un  fusiler  du  09e  de  ligne,  qui 
était  atteint  d’un  strabisme  convergent  depuis  son  enfance 
et  ne  distinguait  que  d’une  manière  très-incomplète  les  ob¬ 
jets  ;  une  seconde  fois  sur  une  jeune  fille  âgée  de  quatorze 
ans,  également  affectée  d’un  strabisme  convergent. 

(2)  Neue  Méthode  der  Operation  des  Schielauges  durch 
subculane  Tenolomie.  —  Nouvelle  méthode  d’opérer  le  slra- 


faire  la  section  sous-conjonctivale  des  muscles  de 
l’œil,  comme  on  fait  la  section  sous-cutanée  des 
muscles  du  tronc  et  des  membres  dans  certaines 
difformités.  Mais  celle  méthode  a  l’inconvénient 
d’être  beaucoup  plus  difficile  à  exécuter,  de  donner 
lieu  plus  facilement  à  la  seclion  incomplète  du  mus¬ 
cle  ou  à  la  blessure  du  globe  de  l’œil,  et  rendre  im¬ 
possible  la  résection  d’une  partie  du  muscle.  Elle 
ne  présente  d’ailleurs  aucun  avantage,  car  l’incision 
de  la  conjonctive  n’a,  jusqu’à  présent,  pas  donné 
lieu  à  des  accidents  :  l’infiltration  sanguine,  la  tu¬ 
méfaction  de  la  conjonctive  dans  l’angle  de  l’œil  et  le 
bourgeonnement  de  la  plaie  sont  facilement  com¬ 
battus  par  des  fomentations  froides,  le  repos,  la 
diète,  quelquefois  une  saignée  ou  une  application  de 
sangsues.  Lorsque  la  tuméfaction  de  la  conjonctive 
et  du  tissu  cellulaire  persiste  après  la  disparition 
des  symptômes  inflammatoires,  on  louche  les  parties 
avec  du  laudanum  ou  de  la  pierre  infernale,  ce  qui 
les  fait  revenir  à  leur  état  normal. 

Immédiatement  après  la  section  du  muscle  le 
globe  de  l’œil  est  tantôt  tiré  avec  force  vers  le  côté 
opposé  par  le  muscle  droit  antagoniste  de  celui  qui 
a  été  coupé;  tantôt  la  cornée  se  place  au  centre  de 
la  fente  palpébrale;  dans  un  assez  grand  nombre 
de  cas  enfin  le  strabisme  persiste.  Lorsque  le  pre¬ 
mier  de  ces  effets  se  produit  il  peu t  être  permanent; 
on  n’a  fait  alors  que  changer  le  strabisme,  par 
exemple  de  convergent  en  divergent;  mais  le  plus 
souvent  cette  contraction  exagérée  du  muscle  n’est 
que  passagère,  et  le  parallélisme  se  rétablit  peu  à 
peu,  surtout  par  l’exercice  de  l’œil.  Lorsque  le 
strabisme  persiste  après  l’opération ,  cela  dépend 
quelquefois  de  la  section  incomplète  du  muscle.  Mais 
lors  même  que  la  section  est  complète  le  strabisme 
subsiste  assez  souvent  ;  les  mouvements  de  l’œil 
sont  cependant  plus  libres.  Cet  effet  est  attribué  par 
les  uns ,  dans  les  cas  de  strabisme  convergent ,  à  la 
contraction  des  parties  internes  des  muscles  droits 
supérieur  et  inférieur;  par  les  autres  à  celle  du 
muscle  oblique  supérieur.  Se  basant  sur  cette  ma¬ 
nière  de  voir,  quelques  opérateurs  ont  proposé  de 
remédier  à  la  persistance  du  strabisme  par  la  sec¬ 
lion  du  muscle  oblique  supérieur  ou  des  parties 
internes  des  muscles  droits  supérieur  et  inférieur 
immédiatement  après  celle  du  droit  interne.  Celle 
pratique  est  inutile,  car  si  la  section  de  ce  dernier 
muscle  est  complète,  le  strabisme  disparaît  le  plus 
souvent  par  suite  de  l’exercice  de  l’œil.  La  gymnasti¬ 
que  oculaire,  comme  le  disent  fort  bien  MM.  Âmmon 
et  Cunier,  est  indispensable,  car  la  section  du  mus¬ 
cle  ne  constitue  que  la  première  partie  du  traitement 
du  strabisme.  Il  faut  que,  par  l’exercice,  le  muscle 
opposé  à  ceiui  qui  a  été  coupé  reprenne  ses  fonc¬ 
tions.  Les  mouvements  qu’on  fait  faire  au  globe  de 
l’œil  ont  aussi  pour  but  de  le  diriger  de  manière  à 
empêcher  que  les  deux  bouts  du  muscle  coupé  ne 
contractent  de  nouvelles  adhérences  ensemble  au 
lieu  de  laisser  entre  elles  un  certain  intervalle,  et  de 
contracter  séparément  des  adhérences  avec  la  scle- 


bisme  par  la  télonomie  sous-cutanée,  par  te  docteur  Ph.  H. 
Wotff.  Berlin,  1840,  in-8°,  avec  1  pl. 
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rotique  (1).  A  cet  effet  on  peut  se  servir  des  lunettes 
de  Rossi  ou  bien  bander  l’œil  sain  et  faire  regarder 
avec  l’œil  opéré  des  objets  placés  vers  le  côté  op¬ 
posé  à  celui  vers  lequel  il  est  tiré,  ou  bien  diriger 
cet  organe  eu  dehors ,  dans  le  cas  de  strabisme  con¬ 
vergent,  en  couvrant  la  partie  interne  de  l’œil  par 
une  bandelette  agglulinative  attachée  au  front  et  à 
la  joue.  Cet  exercice  orthophthalmique  doit  être  con¬ 
tinué  pendant  quelques  semaines  ;  il  fait  disparaitre 
la  diplopie  que  se  manifeste  quelquefois  après  la 
section  du  muscle  lorsque  le  parallélisme  des  deux 
yeux  ne  s’établit  pas  immédiatement. 

Si  maintenant  nous  passons  à  l’appréciation  des 
résultats  définitifs  obtenus  par  les  médecins  qui  ont 
pratiqué  celte  nouvelle  opération,  nous  sommes 
d’abord  frappé  par  l’assertion  du  professeur  Dief- 
fenbachqui,  sur  quelques  centaines  d’individus,  pré¬ 
tend  avoir  constamment  réussi;  assertion  étrange, 
incroyable  même,  malgré  le  talent  bien  reconnu 
du  chirurgien  de  Berlin.  Tout  le  monde  se  rappelle 
que  Dupuytren  prétendait  guérir  toutes  les  fistules 
lacrymales  par  sa  canule;  le  temps  a  fait  justice  de 
l’assertion  du  célèbre  opérateur,  en  faisant  voir  que 
l’erreur  provenait  de  ce  que  ce  dernier  perdait  de 
vue  ses  malades.  Peut-être  Dieffenbach  se  trompe- 
t-il  par  la  même  raison;  quoi  qu’il  en  soit,  il  est 
certain  que  ses  opérations  de  strabisme  n’ont  pas 
toutes  réussi  ;  on  en  a  cité  des  exemples  dans  les 
journaux,  et  je  connais  moi-même  un  cas  où  il  a 
échoué. 

Les  insuccès  consistent  dans  des  rechutes,  dans 
la  persistance  du  strabisme  ou  dans  la  formation 


(1)  Des  expériences  sur  les  animaux  ont  démontré  que 
les  deux  bouts  du  muscle  coupé  contractaient  des  adhéren¬ 
ces  avec  la  sclérotique  en  laissant  entre  eux  un  espace  plus 
ou  moins  considérable  M.  Hewett  (  Annales  d’oculistique  , 
t  V,  p.  37  )  a  disséqué  l’œil  d’un  homme  mort  de  pneumo¬ 
nie  un  mois  après  avoir  subi  l’opération  du  strabisme.  Le 
muscle  droit  externe  avait  été  divisé  à  l’endroit  où  il  com¬ 
mençait  à  devenir  tendineux.  La  partie  charnue  s’élail  ré¬ 
tractée  à  environ  trois  quarts  de  pouce  en  arrière,  mais 
était  restée  attachée  au  globe  de  l'œil  à  l’aide  d’une  forte 
bande  de  tissu  cellulaire  ,  laquelle  s’insérait  à  la  sclérotique 
à  deux  lignes  derrière  l’attache  primitive  du  muscle. 

J’ai  eu  moi-même  l’occasion  de  disséquer  l’œil  d’une  jeune 
fille  que  j’avais  opérée  du  strabisme  le  9  février,  et  qui  suc¬ 
comba  à  une  phthisie  aiguë  le  8  mai.  Le  muscle  avait  été 
coupé  là  où  la  partie  charnue  cesse  et  où  le  tendon  com¬ 
mence.  La  portion  musculaire  s’était  retirée  o’à  peu  près 
cinq  à  six  millimètres  et  son  extrémité  coupée  s’était  fixée 
à  la  sclérotique  sans  intermédiaire  de  fibres  tendineuses  ou 
de  tissu  cellulaire,  ce  qui  différencie  ce  cas  de  celui  de 
M.  Hewett. 


d’un  strabisme  opposé  à  celui  qui  existait.  Dans  les 
deux  premiers  cas  on  réussit  fréquemment  en  ré¬ 
pétant  l’opération  ou  en  coupant  encore  tin  muscle; 
dans  le  dernier,  par  contre,  l’insuccès  est  complet 
et  la  difformité  est  quelquefois  plus  forte  qu’avant 
l’opération;  heureusement  ces  cas  sont  rares  et 
dans  quelques-uns  on  a  même  réussi  à  remédiera 
la  nouvelle  difformité  en  coupant  le  muscle  dont  la 
contraction  exagérée  occasionnait  la  déviation  de 
l’œil. 

Les  résultats  obtenus  par  MM.  d’Ammon  et  Cunier 
sont  moins  brillants  que  ceux  du  professeur  Dief¬ 
fenbach;  mais  ils  sont  plus  littéralement  vrais,  car 
tous  les  individus  ont  été  suivis  longtemps  après 
l’opération.  M.  d’Ammon  a  fait  et  vu  faire  72  opé¬ 
rations  de  strabisme,  sur  lesquelles  46  ont  com¬ 
plètement  réussi  ;  dans  15  cas  il  n’y  a  eu  qu’amélio- 
ration  ;  14  de  ces  opérations  ont  échoué.  Parmi  les 
46  cas  de  réussite  il  y  en  a  3  où  l’opération  a  été 
répétée.  Si  on  avait  pu  en  faire  autant  chez  les  13  de 
la  seconde  catégorie  on  aurait  probablement  eu  un 
plein  succès.  Enfin  les  14  insuccès  ont  eu  Peu  dans 
des  cas  où  le  strabisme  était  porté  au  plus  haut 
degré  et  chez  des  individus  très-jeunes  ou  très-vieux 
dont  la  volonté  ne  secondait  pas  l’effet  produit  par 
la  section  du  muscle. 

M.  Florent  Cunier  a  échoué  12  fois  sur  71  opé¬ 
rations  dont  G8  seulement  ont  pu  être  achevées; 
dans  3  cas  l’opération  est  restée  inachevée  par  suite 
de  l’indocilité  de  deux  malades  et  d’une  hémorrha¬ 
gie  abondante  arrivée  chez  le  troisième. 

Je  viens  d’exposer  l’état  actuel  de  la  science  rela¬ 
tivement  au  strabisme.  Les  conclusions  en  découlent 
naturellement,  et  chacun  aura  pu  les  déduire.  Il 
s’exposerait  certes  à  des  mécomptes  ,  celui  qui  dès 
à  présent  voudrait  établir  l’histoire  du  strabisme 
et  de  son  opération  sur  des  bases  absolues.  Le  der¬ 
nier  mot  n’est  pas  dit  sur  cette  question  intéres¬ 
sante  ;  l’étiologie  du  strabisme  n’est  pas  encore  assez 
étudiée;  les  indications  de  l’opération  seront  peut- 
être  mieux  posées  par  la  suite,  et  son  pronostic 
aura  une  base  plus  solide  lorsque  la  myotomie  ocu¬ 
laire  aura  été  pratiquée  plus  souvent. 

Mais  malgré  ce  qui  reste  à  faire,  l’opération  du 
strabisme  n’en  est  pas  moins  une  des  plus  belles 
conquêtes  de  la  chirurgie  moderne,  d’autant  plus 
précieuse  surtout  qu’elle  ne  remédie  pas  seulement 
à  une  difformité  désagréable,  mais  que  souvent  elle 
rétablit  la  vue  qui  déjà  s’était  affaiblie  et  que  l’inac¬ 
tion  et  la  mauvaise  direction  de  l’organe  auraient 
pu  à  la  fin  complètement  abolir. 

(  Gazette  médicale  de  Strasbourg ,  n°  11.) 
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141.  De  V inoculation  appliquée  à  V étude  des 
maladies  syphilitiques;  par  H.  de  Castelnau. 

L’inoculation  a  été  pratiquée  par  divers  auteurs, 
pour  éclairer,  dans  l’histoire  de  la  syphilis,  plusieurs 
points  dont  la  plupart,  malgré  leurs  expériences, 
sont  demeurés  dans  une  grande  obscurité;  car, 
comme  l’on  peut  s’y  attendre,  tous  les  expérimenta¬ 
teurs  sont  bien  loin  d’être  arrivés  aux  mêmes  ré¬ 
sultats. 

J’essaierai,  dans  ce  travail,  d’apprécier  ce  qu’il  y 
a  de  vrai  ou  de  faux  dans  leurs  opinions,  et  d’établir 
définitivement  la  valeur  de  l’inoculation,  son  utilité 
et  ses  inconvénients,  soit  en  apportant  le  peu  de 
faits  nouveaux  qu’il  m’a  été  permis  d’observer,  soit 
en  m’efforçant  de  soumettre  à  une  logique  plus  sé¬ 
vère,  à  une  interprétation  plus  vraie,  les  faits  que 
déjà  possédait  la  science. 

Avant  d’entrer  en  matière,  je  sens  le  besoin  de 
rendre  justice  à  un  auteur  que  je  serai  souvent  obligé 
de  citer  et  de  combattre.  Si  les  recherches  de  M.  lli- 
cord  n’offrent  pas  toute  la  sévérité  désirable,  ses 
observations  ont  du  moins  le  mérite  d’être  beaucoup 
plus  exactes,  beaucoup  plus  complètes  que  toutes 
celles  qu’on  avait  faites  jusqu’à  lui,  de  pouvoir  enfin 
servir  de  matériaux  à  l’histoire  de  la  science. 

Parmi  les  questions  que  l’on  a  voulu  résoudre  à 
l’aide  de  l’inoculation,  une  des  plus  importantes  est 
celle  de  l’existence  du  virus  vénérien  ;  mais  la  solu¬ 
tion  de  cette  question,  avec  comme  sans  l’aide  de 
l’inoculation,  est  si  facile,  si  évidente,  qu’elle  est  et 
demeurera  irrévocablement  fixée  pour  tous  les 
hommes  dégagés  de  préventions,  et  qu’il  serait  inu¬ 
tile,  je  crois,  de  prouver  ici  que  l’inoculation  s’est 
nettement  prononcée  pour  l’affirmative.  Lorsqu’on 
voit,  en  effet,  l’uniformité  et  les  caractères  propres 
des  symptômes,  et  surtout  des  symptômes  primitifs 
de  ce  virus,  la  régularité  de  sa  transmission  par  la 
contagion,  cette  contagion  elle-même  susceptible 
de  s’exercer  sur  l’homme  seulement  (1)  on  a  peine 
à  concevoir  que  des  spéculations  systématiques  aient 
pu  aveugler  les  esprits  à  ce  point  de  leur  faire  mé¬ 
connaître  et  nier  son  existence. 


(1)  MM.  Cullerier  et  Ratier  ont  avancé,  contrairement 
aux  expériences  de  Hunier  et  de  M.  Ricord  (  art.  inocula¬ 
tion  du  Dict.  en  15  vol.),  que  l’inoculation  réussissait  égale¬ 
ment  bien,  que  le  sujet  lût  un  homme  ou  un  animal.  Un 
résultat  aussi  important  aurait  exigé  des  développements 
circonstanciés,  et  je  n’ai  point  trouvé  à  l’article  syphilis  les 
détails  que  ces  auteurs  avaient  promis  à  l’article  inoculation. 
Je  crois  donc  que  leur  assertion  mérite  peu  de  créance,  et 
ne  peut ,  quant  à  présent,  mettre  en  doute  la  vérité  mise  au 
jour  par  les  recherches  de  Hunter.  J’ai  moi-même  essayé  six 
fois,  et  par  plusieurs  piqûres  chaque  fois,  d’inoculer  le  pus 
de  chancres  récents  sur  des  chiens;  je  n’ai  obtenu  aucun 
résultat. 


Des  auteurs,  il  est  vrai,  affirment  qu’ils  n’ont  pu 
parvenir  à  inoculer  le  virus  vénérien;  mais,  outre 
que  cette  inoculation  n’est  pas  indispensable,  quelle 
confiance  accorder  à  Bru,  par  exemple,  lorsque, 
dans  un  sujet  aussi  grave,  il  se  contente  presque  de 
dire  qu’il  a  en  vain  essayé  d’inoculer  la  matière  des 
chancres,  des  bubons,  des  gonorrhées  à  toutes  les 
époques  de  leur  durée?  Il  est  évident  que  de  sembla¬ 
bles  assertions,  lancéesainsi  sans  le  moindre  détail, 
ne  peuvent  être  soumises  à  aucune  critique  et  ne  mé¬ 
ritent,  par  cela  même,  aucune  considération. 

Si  la  question  du  virus  est  facile,  il  n’en  est  pas  de 
même  de  la  suivante  :  Quelles  sont,  parmi  les  affec¬ 
tions  réputées  syphilitiques,  celles  qui  sont  réelle¬ 
ment  dues  à  l’action  du  virus  vénérien?  Ceux  qui 
se  sont  imaginé  que  l’inoculation  suffisait  pour  ré¬ 
soudre  celte  question  sont  tombés  dans  une  grave 
erreur.  Avant  de  discuter  la  valeur  des  données  que 
l’inoculation  peut  fournir  pour  la  solution  de  ce 
problème,  déterminons  ces  données  elles-mêmes, 
c’est-à-dire  constatons  les  résultats  que  l’inoculation 
a  fournis  dans  les  diverses  formes  de  syphilis  ad¬ 
mises  par  les  auteurs. 

CHAPITRE  1er. 

RÉSULTATS  FOURNIS  PAR  L’INOCULATION. 

Débarrassons-nous  d’abord  des  symptômes  se¬ 
condaires  que  tous  les  auteurs  ont  reconnu  n’êlre 
pas  susceptibles  de  s’inoculer.  Mes  expériences  étant, 
sur  ce  point,  d’accord  avec  celles  des  auteurs,  je  me 
contenterai  de  les  indiquer  sans  aucun  détail. 

Les  inoculations,  au  nombre  de  huit,  ont  été  faites 
trois  fois,  sur  trois  sujets  différents,  avec  le  liquide 
fourni  par  de  nombreuses  végétations  siégeant  à  la 
vulve  et  autour  de  l’anus  ;  deux  fois  avec  le  pus  de 
syphilides  pustuleuses  ulcérées,  une  fois  avec  le  pus 
d’une  périostose  suppurée,  une  fois  avec  le  pus 
d’une  tumeur  gommeuse  suppurée,  enfin  une  fois 
avec  le  liquide  fourni  par  des  tubercules  plats  ul¬ 
cérés,  dans  un  cas  de  syphilis  héréditaire  chez  un 
enfant. 

Ainsi,  l’inoculation  des  divers  liquides  fournis 
par  les  affections  syphilitiques  secondaires  donne 
un  résultat  négatif. 

Abordons  la  question  beaucoup  plus  épineuse  des 
symptômes  primitifs. 

Tous  les  médecins  de  bonne  foi  qui  ont  essaye 
d’inoculer  le  chancre  y  sont  parvenus  avec  tant  de 
facilite,  que  l’on  ne  doit  tenir  aucun  compte  de  l’opi¬ 
nion  de  ceux  qui  disent  l’avoir  toujours  tenté  en 
vain.  Mais  s’inocule-t-il  toujours  ou  seulement  dans 
certaines  circonstances,  et  alors  quelles  sont  ces 
circonstances?  voilà  ce  qu’il  était  plus  important  et 
surtout  plus  difficile  de  déterminer.  La  plupart  des 
auteurs  n’ont  point  essayé  de  le  faire  ;  d'autres  n’ont 
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pas  cru  la  chose  possible:  ainsi  MM.  Cullerier  et 
Raîier  disent-ils  (art.  syphilis  et  inoculation  du 
Dict.  ('u  115  vol.)  que  les  chancres  s’inoculent  d’au¬ 
tant  plus  facilement  qu’ils  sont  plus  récents.  C’est, 
à  mon  avis,  ce  que  l’on  peut  dire  de  plus  raisonnable. 
Al.  Ricord  professe  une  tout  autre  opinion;  il  a  cru 
pouvoir  soumettre  à  des  règles  rigoureuses  les  cas 
dans  lesquels  les  chancres  devaient  fournir  un  pus 
inoculable  ou  non  inoculable.  Selon  lui  le  chancre 
s’inocule  toujours  dans  la  période  de  progrès  ou 
de  statu  quo ,  et  il  ne  s’inocule  jamais  dans  la  pé¬ 
riode  de  réparation  ou  de  transformation  sur 
place.  La  difficulté  n’est  plus  alors  que  de  s’entendre 
sur  ces  périodes  de  progrès  et  de  réparation,  et 
Al.  Ricord  n’a  point  résolu  cette  difficulté  avec  toute 
la  lucidité,  toute  la  précision  désirables.  En  effet,  ou 
bien  il  entend  par  période  de  progrès  l’état  dans  le¬ 
quel  il  n'y  a  pas  de  travail  de  cicatrice  ( Traité 
pratiq.  des  mal.  rén.,  pag.  86),  et,  par  conséquent, 
d’une  manière  implicite,  par  période  de  réparation, 
l’état  dans  lequel  le  travail  de  cicatrisation  est  com¬ 
mencé.  C’est  aussi  le  sens  le  plus  naturel  que  ces 
dénominations  comportent.  Alais,  comprise  de  la 
sorte,  l’opinion  de  AI.  Ricord  est  doublement  er¬ 
ronée:  1°  parce  qu’un  chancre,  même  récent,  offrant 
tous  les  caractères  de  la  période  de  progrès,  peut 
n’être  pas  susceptible  de  s’inoculer;  2°  parce  que,  le 
travail  de  cicatrisation  étant  commencé,  le  chancre 
peut  encore,  dans  certains  points,  fournir  un  pus 
inoculable.  Ou  bien  il  entend  par  période  de  répa¬ 
ration  (page  88)  la  transformation  d’un  chancre  en 
plaie  simple,  et  alors  on  pourrait  presque  dire  que 
la  seconde  erreur  est  remplacée  par  une  naïveté,  car 
personne  a-t-il  jamais  pu  penser  qu’une  plaie  simple 
fût  susceptible  de  sécréter  un  virus  quelconque? 

J’ai  dit  que  le  chancre  pouvait  présenter  tous  les 
caractères  de  la  période  de  progrès,  sans  pour  cela 
sécréter  un  pus  inoculable.  Voici  une  observation 
qui  prouvera  cette  vérité. 

Obs.1.  —  JF....  ( L ....),  dix-huit  ans,  modiste, 
d'une  bonne  coîistitution,  tempérament  un  peu 
sanguin ,  embonpoint  marqué,  n'aya?it  jamais 
été  malade,  soit  de  la  syphilis,  soit  d'une  autre 
maladie,  entrée  le  4  février  1840  salle  Saint- 
Alexis,  71°  18. 

Depuis  son  arrivée  à  Paris,  datant  de  plus  de  cinq 
mois,  celte  malade  vivait  avec  un  amant,  lorsqu’il 
y  a  six  semaines,  à  la  suite  d’une  nuit  d’excès  vé¬ 
nériens,  il  lui  survint  a  la  fourchette  une  petite  dé¬ 
chirure  qui  était  très-douloureuse  pendant  le  coït,  et 
qui  la  força  à  se  refuser  complètement  à  cet  acte. 
Un  médecin  que  la  malade  consulta  à  cette  époque 
lui  assura  qu’elle  n’avait  qu’une  petite  plaie  très- 
simple.  L’impossibilité  de  se  livrer  au  coït  fut  cause 
d’une  rupture  avec  son  amant.  11  y  a  trois  semaines 
sa  première  plaie  n’étant  pas  complétementcicatrisée, 
elle  fit  un  nouvel  amant.  Elle  ne  s’était  livrée  que 
trois  fois  au  coït,  quand  sa  plaie,  qu’elle  avait  soin 
de  visiter  et  de  lotionner  souvent,  devint  tout  à  coup 
plus  large  et  plus  profonde,  et  présenta  un  aspect 
gris.  Le  même  médecin,  consulté  de  nouveau,  dit  a 
la  malade  qu’elle  avait  la  maladie  vénérienne,  et  lui 
conseilla  d’entrer  à  l’Ourcine.  Elle  apprit  en  même 


temps  que  son  nouvel  amant  était  affecté  de  chan¬ 
cres.  Pendant  quelques  jours  elle  continua  les 
moyens  simples  dont  elle  avait  jusqu’alors  fait  usage; 
mais,  la  maladie  s’étendant  de  jour  en  jour,  elle  se 
décida  à  entrer  à  l’hôpital. 

Le  3  février.  A  la  fourchette,  chancre  de  6  à  7  lignes 
de  diamètre  à  surface  grise,  à  bords  découpés,  rou¬ 
ges,  indurés,  ainsi  que  la  base.  Rougeur  médiocre  du 
vagin,  écoulement  vaginal  jaune  blanchâtre  ;  rien 
par  l’urètre.  Inoculation  à  droite  avec  le  pus  du 
chancre,  à  gauche  avec  la  matière  de  l’écoulement. 
Injections  vaginales  astringentes  deux  fois  par  jour, 
cautérisation  du  chancre  avec  le  nitrate  d’argent, 
pansement  au  vin  aromatique. 

Le  7.  Le  chancre  offre  le  même  aspect.  Aïème  trai¬ 
tement. 

11 .  Le  chancre  s’étend  ;  les  inoculations  n’ont  rien 
produit.  Aïème  traitement  et  déplus  deux  pilules  de 
proto-iodure  de  mercure. 

Le  12.  Nouvelle  inoculation  par  trois  piqûres  à 
la  cuisse  droite,  avec  le  pus  de  chancre. 

Le  17.  Le  chancre  continue  de  s’étendre,  il  offre  le 
diamètre  d’une  pièce  de  quinze  sous  ;  les  inocula¬ 
tions  n’ont  rien  produit.  Même  traitement. 

Le  20.  Le  chancre  paraît  un  peu  moins  profond, 
sa  sécrétion  moins  abondante.  Même  traitement. 

Le  23.  Alcme  état;  nouvelles  inoculations  à  gauche 
avec  l’écoulement  qui  n’offre  presque  plus  de  teinte 
jaune,  et  à  droite  avec  le  pus  du  chancre.  Même 
traitement. 

Le  27.  Etat  stationnaire  du  chancre;  inoculations 
négatives.  Aïème  traitement. 

Le  3  mars.  Le  fond  du  chancre  est  élevé,  les  bords 
sont  moins  rouges ,  la  couleur  grise  n’existe  plus 
qu’au  centre  dans  l’étendue  d’une  pièce  de  cinq 
sous.  Même  traitement. 

La  cicatrisation  marche  promptement;  elle  est 
complète  le  14;  ce  jour-là  l’écoulement  est  blanc 
et  très-peu  abondant. 

Le  24.  On  cesse  les  pilules;  on  cautérise  avec  la 
pierre  infernale  quelques  petites  végétations  qui  ap¬ 
paraissent  à  la  face  interne  des  petites  lèvres;  l’é¬ 
coulement  a  repris  une  teinte  jaune  et  est  redevenu 
plus  abondant. 

Dans  le  courant  du  traitement  quelques  autres 
végétations  très-petites  se  sont  développées;  elles 
ont  persisté  jusqu’au  13  juin;  on  lésa  traitées  uni¬ 
quement  par  la  cautérisation  avec  le  nitrate  d’ar¬ 
gent,  répétée  presque  tous  les  jours.  A  partir  du  13 
juin  l’écoulement,  qui  était  encore  jaune  et  médio¬ 
crement  abondant,  a  été  traité  par  l’introduction 
dans  le  vagin  d’un  tampon  saupoudré  de  poudre 
d’alun. 

La  malade  est  sortie  le  3  juillet,  conservant  très- 
peu  d’écoulement  parfaitement  blanc. 

Elle  a  eu  régulièrement  ses  règles  pendant  tout 
son  séjour;  elle  a  toujours  mangé  les  3/4  d’aliments; 
elle  n’a  éprouvé  aucun  dérangement  de  fonctions 
pendant  l’administration  du  mercure. 

Une  personne  ayant  eu  des  rapports  avec  cette 
malade  immédiatement  après  sa  sortie  n’a  rien  con¬ 
tracté. 

Ainsi ,  il  est  des  chancres  qui ,  dans  certaines  cir¬ 
constances  impossibles  à  reconnaître ,  quant  à  pré¬ 
sent  du  moins,  ne  s’inoculent  pas,  quoiqu’ils  olfrent 
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tous  leurs  caractères  spécifiques.  Ces  cas  sont-ils 
fréquents?  Je  ne  le  pense  pas;  mais  cela  est  actuel¬ 
lement  impossible,  à  déterminer.  Sur  huit  inocula¬ 
tions  que  j’ai  faites  ou  vu  faire  avec  du  pus  de  chan¬ 
cres,  je  ne  l’ai  observé  qu’une  fois.  Dans  les  huit 
inoculations  négatives  sur  trente-huit  que  M.  Ricord 
a  consignées  dans  son  ouvrage,  section  des  chan¬ 
cres,  il  s’est  contenté  cinq  fois  de  dire  simplement 
que  les  chancres  étaient  à  la  période  de  réparation 
sans  ajouter  aucune  description,  ce  qui  n’aurait 
pas  été  inutile  pour  instruire  le  docteur  de  ce  qu’il 
fallait  entendre  par  cette  dénomination  ;  cela  était 
d’autant  plus  utile  que  les  caractères  de  cette  pé¬ 
riode  ne  sont  décrits  nulle  part  d’une  manière  ex¬ 
plicite  et  franche;  il  devenait  dès  lors  indispensa¬ 
ble,  toutes  les  fois  qu’on  en  parlerait,  de  décrire 
exactement  l’état  de  la  plaie,  afin  que  l’on  pût  juger 
si  ces  caractères  existent  réellement.  Cette  omission 
est  un  défaut  grave  dans  les  observations  de  M.  Ri¬ 
cord. 

Des  trois  observations  où  il  a  donné  quelques  in¬ 
dications  descriptives  ,  la  dernière  (58e)  se  rapporte 
évidemment  aux  chancres  non  inoculables.  Voici  ce 
qu’on  lit  dans  cette  observation  :  «  Les  ulcères  pa¬ 
raissent à  la  période  de  réparation  ,  leur  fond  s’est 
élevé  ;  leur  surface  recouverte  d’une  sécrétion  gri¬ 
sâtre  albumineuse  qu’on  ne  peut  détacher ,  laisse 
suinter  un  pus  séreux.  » 

Singulière  réparation  que  celle  où  le  chancre  pré¬ 
sente  une  sécrétion  grisâtre  qu'on  ne  peut  déta¬ 
cher  ,  laissant  suinter  un  pus  séreux  !  Il  semble¬ 
rait,  à  la  vérité,  que  cette  période  n’était  pas  bien 
manifeste  avant  l’inoculation  ,  puisqu’il  est  dit  que 
«  les  ulcères  paraissent  à  la  période  de  répara¬ 
tion;  »  il  me  semble  qu’il  eût  été  préférable  de  se 
servir,  en  cette  occasion ,  de  la  transformation  in 
situ  ou  symptôme  secondaire  sur  place ,  dénomi¬ 
nation  qui  paraît  avoir  été  inventée  pour  des  cas 
semblables ,  et  qui ,  si  elle  n’est  pas  très-logique  , 
offre  au  moins  le  mérite  d’être  excessivement  com¬ 
mode.  Lorsqu’en  effet  vous  trouvez  un  chancre  non 
inoculable  ,  quoiqu’il  n’ait  subi  dans  ses  caractères 
aucune  modification  apparente,  vous  vous  tirez  fa¬ 
cilement  d’embarras  en  disant  qu’il  a  éprouvé  la 
transformation  in  situ.  C’est  justement  la  manière 
dont  un  inoculateur  zélé  a  frappé  de  nullité  l’obser¬ 
vation  que  je  viens  de  rapporter  et  que  je  lui  avais 
communiquée.  Au  reste,  cette  transformation  in 
situ  n’était  pas  seulement  une  invention  commode, 
c’était  de  plus  une  nécessité  ;  car,  pour  conserver  à 
la  doctrine  de  l’inoculation  absolue  toute  l’impor¬ 
tance  qu’on  voulait  lui  donner,  il  fallait  bien  élimi¬ 
ner  de  la  classe  des  chancres  les  cas  dont  il  s’agit; 
et,  comme  on  ne  pouvait  décemment  les  présenter 
pour  des  périodes  de  réparation,  il  fallait  bien  aussi 
leur  trouver  une  dénomination  particulière.  Je  ferai 
voir  plus  tard  dans  quelle  fausse  route  on  a  été 
obligé  de  se  jeter  pour  soutenir  l’absolu  de  cette 
doctrine;  pour  le  moment,  je  me  borne  à  constater 
qu’il  y  a  des  chancres,  même  récents,  qui  ne  pos¬ 
sèdent  pas  la  propriété  de  s’inoculer,  et  cela  sans 
qu’aucune  modification  appréciable  puisse  en  don¬ 
ner  la  raison. 

La  cicatrisation  des  chancres  peut  être  commen¬ 
cée,  sans  que  ceux-ci  cessent  de  sécréter  en  certains 
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points  un  pus  inoculable.  Le  raisonnement  pouvait 
d’avance  faire  prévoir  ce  résultat,  et  l’expérience, 
arbitre  suprême  du  raisonnement ,  lui  a  donné  sa 
sanction.  Le  plus  ordinairement ,  en  effet ,  les  chan¬ 
cres  commencent  à  perdre  leurs  caractères  spécifia 
ques-et  à  se  cicatriser  à  la  circonférence,  tandis  que 
le  centre  n’éprouve  que  peu  ou  point  de  change¬ 
ments  :  il  était  tout  naturel  alors  de  penser  que  la 
partie  du  chancre  qui  n’a  pas  changé  d’aspect  n’a 
pas  non  plus  changé  de  nature.  En  voici  un  exem¬ 
ple  : 

Obs.  II.  —  IL...  (Af...),  célibataire ,  âgée  de 
vingt-deux  ans ,  domestique ,  d'une  constitution 
forte ,  sanguine ,  n’ayant  jamais  été  malade , 
soit  de  la  syphilis  ,  soit  d’une  autre  maladie , 
entrée  le  5  mars  1840,  salle  Saint-  Alexis  , 
n°  27. 

II  y  a  sept  mois  que  dans  son  pays  (Sandwetb*, 
en  Allemagne)  elle  eut  seulement  deux  rapports 
sexuels ,  à  ia  suite  desquels  elie  quitta  l’Allemagne 
et  arriva  à  Paris,  n’ayant  ressenti  pendant  la  roule 
aucun  mal  aux  parties  de  la  génération.  Depuis, 
elle  assure  n’avoir  connu  personne,  et  de  quelque 
manière  qu’on  l’interroge,  ses  réponses  sont  tou¬ 
jours  les  mêmes.  Il  y  a  trois  semaines  qu’elle  s’aper¬ 
çut  d’une  grosseur  à  l’aine  ,  qui,  huit  jours  après 
son  apparition,  s’ulcéra  en  donnant  issue  à  de  l’hu¬ 
meur  mêlée  de  sang  et  prit  l’aspect  qu’elle  conserve 
encore.  Quatre  jours  après  l’ulcération  de  la  gros¬ 
seur,  survint  à  la  face  interne  de  la  cuisse  droite  un 
petit  bouton  acuminé  dont  le  sommet  présenta  bien¬ 
tôt  une  ulcération  semblable  à  la  précédente  ,  mais 
seulement  d’une  ligne  de  diamètre,  et  qui  s’accrut 
chaque  jour.  Enfin  ,  il  y  a  quelques  jours  ,  il  se  dé¬ 
clara  à  la  face  externe  des  grandes  lèvres  plusieurs 
autres  boutons  semblables  au  premier  pour  leur 
marche  et  leur  développement.  Le  jour  qui  précéda 
l’ouverture  du  bubon  (  car  la  grosseur  en  question 
est  un  véritable  bubon)  la  malade,  souffrant  beau¬ 
coup,  fit  part  de  son  état  à  sa  maîtresse;  celle-ci  la 
fit  voir  par  un  médecin  et,  sur  les  conseils  de  ce 
dernier,  l’envoya  à  l’hôpital  de  l’Ourcine. 

Les  règles  ayant  paru  le  jour  de  l’entrée  de  la  ma¬ 
lade  à  l’hôpital,  on  ne  la  visite  au  spéculum  que 
lorsqu’elles  ont  cessé. 

Le  9  mars.  Aux  grandes  lèvres,  près  de  leur  com¬ 
missure  inférieure,  cinq  petites  élévations  tuber¬ 
culeuses  non  ulcérées  ;  près  de  la  commissure  supé¬ 
rieure,  trois  autres  saillies  semblables  offrant  au 
centre  de  petites  ulcérations  ,  d’une  ligne  de  dia¬ 
mètre ,  à  aspect  chancreux.  On  inocule  à  la  cuisse 
droite  le  liquide  fourni  par  une  de  ces  ulcérations. 
Sur  la  face  externe  de  la  grande  lèvre  droite,  deux 
petites  pustules  qui  laissent  voir  à  travers  l’épiderme 
soulevé  une  suppuration  jaunâtre  ;  elles  paraissent 
produites  par  l’inoculation  naturelle  d’une  ulcéra¬ 
tion  chancreuse  de  quatre  lignes  de  diamètre  qui  se 
trouve  vis-à-vis  d’elles,  à  la  face  interne  de  la  cuisse 
droite,  à  un  pouce  du  pli  cruro-vulvaire.  Dans  le 
pli  inguinal  gauche,  ulcération  chancreuse  de  vingt 
lignes  de  long  sur  quatre  de  large.  On  l’inocule  à  la 
face  interne  de  la  cuisse  gauche.  Ecoulement  jaune 
verdâtre  provenant  exclusivement  du  vagin,  inoculé 
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à  gauche  au-dessus  delà  première  piqûre.  Cautéri¬ 
sation  avec  la  pierre  infernale  et  pansements  au 
vin  aromatique;  injections  astringentes  dans  le 
vagin. 

Le  11.  Les  petites  ulcérations  n’ont  plus  leur  sur¬ 
face  grise.  Même  traitement. 

Le  12.  Les  deux  premières  inoculations  ont  donné 
la  pustule  caractéristique  ;  celle  de  l’écoulement  n’a 
rien  produit.  Même  traitement. 

Le  20.  Tout  est  cicatrisé  à  l’exception  du  chancre 
de  la  cuisse  qui  est  cependant  beaucoup  diminué,  et 
réduit  b  l’état  de  plaie  simple,  et  de  celui  de  l’aine 
diminué  également,  mais  offrant  encore  au  centre 
dans  l’étendue  transversale  de  deux  et  demie  b  trois 
lignes  seulement,  une  sécrétion  de  matière  grise 
adhérente.  Le  fond  de  la  plaie  est  d’ailleurs  élevée 
et  se  confond,  vers  la  circonférence,  avec  le  tissu 
sain.  On  inocule  la  sécrétion  fournie  par  la  partie 
encore  grise  du  chancre.  Même  traitement. 

Le23.  L’inoculation  a  donné  la  pustule  caractéris¬ 
tique.  Ün  la  cautérise. 

Le  24.  La  malade  exige  sa  sortie.  Le  chancre  ingui¬ 
nal  est  a  l’état  de  plaie  simple  ;  la  dernière  inocu¬ 
lation  offre  encore  l’aspect  chancreux  ;  l’écoulement 
est  blanc  jaunâtre ,  encore  assez  abondant. 

Le  lecteur  aura  sans  doute  été  frappé  de  l’étrangeté 
des  renseignements  fournis  par  cette  malade  :  d’après 
ces  renseignements,  en  effet,  les  accidents  syphiliti¬ 
ques  ne  se  seraient  montrés  que  plus  desix  mois  après 
le  coït  dans  lequel  ils  auraient  dû  être  contractés,  ce 
qui  s’éloigne  considérablement  de  la  marche  ordinaire 
des  choses.'Faut-il  néanmoins  leur  accorder  une  en¬ 
tière  confiance  ou  les  considérer  comme  faux?  J’avoue 
que,  pour  ma  part,  je  suis  disposéb  admettre  la  der¬ 
nière  opinion  ;  mais  était-ce  une  raison  pour  les  sup¬ 
prime]-  ou  pour  les  arranger  d’une  manière  plus  con¬ 
forme  aux  idées  reçues?  C’est  là  une  manière  de 
procéder  pour  laquelle  un  grand  nombre  d’autres 
ont  montré  beaucoup  trop  de  prédilection;  je  dis 
que  c’est  une  manière  de  procéder  funeste  à  la  dé¬ 
couverte  de  la  vérité.  Le  médecin,  et  c’est  ici  un 
point  sur  lequel  ont  insisté  avec  raison  tous  les  ob¬ 
servateurs  qui  se  sont  occupés  de  l’examen  des  ma¬ 
lades,  le  médecin  doit  faire  toutes  les  questions  né¬ 
cessaires  pour  éclairer  le  sujet  de  ses  recherches;  il 
doit  surtout  faire  ces  questions  de  façon  b  ne  pas 
dicter  d’avance  la  réponse,  qualité  que  l’amour  des 
doctrines  préconçues  détruit  trop  souvent.  Lorsque 
les  réponses  obtenues  sont  opposées  aux  faits  déjà 
établis  dans  la  science,  on  doit  chercher  à  les  mettre 
en  harmonie  avec  eux,  et  si  elles  se  répètent  con¬ 
stamment  les  mêmes,  on  doit  ies  respecter  et  les  re¬ 
produire  avec  fidélité.  C’est  seulement  ainsi  que  les 
matériauxqu’on  amasse  seront  propres  a  fonder  une 
véritable  science. 

Et ,  au  sujet  de  l’examen  des  malades,  qu’il  me 
soit  permis  de  détruire  ici  une  erreur  généralement 
accréditée  ,  et  que  j’ai  moi-même  partagée  long¬ 
temps  sur  la  foi  d’autrui.  Cette  erreur  consiste  à 
croire  qu’on  ne  peut,  en  fait  de  maladies  syphili¬ 
tiques  chez  les  femmes,  et  b  l’hôpital  de  l’Ourcine 
en  particulier ,  recueillir  que  des  renseignements 
sans  valeur  de  la  part  des  malades.  Il  est  bien  cer¬ 
tain  que  si  vous  apportez  dans  votre  interrogatoire 
la  légèreté  ,  ta  raillerie  ou  même  encore  le  dédain 


qu’on  y  apporte  fréquemment ,  vous  ne  vous  met¬ 
trez  pas  dans  des  conditions  propres  b  captiver  leur 
confiance;  mais  si  ,  au  lieu  de  cela,  vous  les  abor¬ 
dez  avec  un  air  sérieux  sans  pédanterie,  si  vous  ne 
faites  pas  de  leurs  confidences  le  sujet  de  plaisante¬ 
ries  plus  ou  moins  mauvaises,  si  vous  vous  évertuez 
à  leur  faire  comprendre  que  vous  ne  voulez  savoir 
tous  les  détails  dont  vous  vous  informez  que  dans 
le  seul  but  de  pénétrer  plus  profondément  dans  la 
connaissance  de  leur  maladie  ,  alors  elles  vous  fe¬ 
ront  part  des  particularités  les  plus  intimes  de  leur 
vie,  et  si  elles  vous  trompent,  c’est  qu’elles  se  trompe¬ 
ront  elles-mêmes.  Car  il  faut  bien  savoir  que  serappe- 
ler  tous  les  détails  d’une  affection  b  laquelle  on  ne  fai 
sait  souvent  que  peu  ou  point  d’attention  lors  de  son 
début,  n’est  pas  chose  facile,  paspluspour  la  syphilis 
que  pour  louteaulre  maladie.  Au  reste,  je  ne  prétends 
pas  que  ce  soit  là  une  règle  sans  exception,  mais  enfin 
c’est  la  règle  très-générale.  Dans  le  grand  nombre 
d’observations  que  j’ai  recueillies  pendant  une  an¬ 
née  ,  je  n’ai  rencontré  que  cinq  ou  six  cas  dans  les¬ 
quels  les  malades  aient  paru  vouloir  cacher  l’origine 
de  leur  mal ,  et  encore,  alors  ,  s’agissait-il  le  plus 
souvent  de  symptômes  constitutionnels  qui  pou¬ 
vaient  à  la  rigueur  n’avoir  pas  été  précédés  d’acci¬ 
dents  primitifs  :  car  il  s’en  faut  que  l’opinion  qui 
n’admet  pas  d’accidents  consécutifs  sans  accidents 
primitifs  soit  démontrée.  L’aveu  que  les  malades 
font  avec  le  plus  de  difficulté  est  celui  des  rapports 
illicites,  et  encore  l’ai-je  obtenu  assez  souvent  quand 
j’ai  fait  des  efforts  dans  ce  but. 

Les  deux  observations  (pie  j’ai  rapportées  for¬ 
ment,  avec  six  autres,  dont  une  m’a  été  communi¬ 
quée  par  mon  excellent  collègue  et  ami,  M.  L.  d’As* 
tros ,  les  huit  seuls  cas  d’inoculation  de  chancres 
que  j’aie  pu  observer,  contraints  que  nous  avons 
été,  mes  maîtres  et  moi  d’abandonner  promptement 
cette  fâcheuse  pratique. 

Passons  aux  résultats  que  fournit  l’inoculation 
des  bubons.  Je  ne  pourrai  fournir  ici  aucun  fait 
nouveau,  parce  que  je  m’étais  déjà  interdit  l’inocu¬ 
lation  avant  que  l’occasion  se  fût  présentée  de  l’ap¬ 
pliquer  b  l'étude  des  bubons;  je  ne  ferai  donc  que 
rapporter  les  faits  qu’ont  observés  les  auteurs.  Ces 
faits  sont  bien  différents  les  uns  des  autres.  Ainsi 
MM.  Cuilerier  et  Ralier  (Art.  Inoculation  du  Dic- 
tionn.  en  la  vol.)  disent  n’avoir  rien  obtenu  de  l’in¬ 
troduction  sous  l’épiderme  du  pus  des  bubons  qui 
succèdent  b  des  chancres  primitifs  ou  consécutifs; 
M.  Gibert  ( Manuel  des  mal.  venir. ,  Paris ,  1836, 
page  329)  est  arrivé  aux  mêmes  résultats.  Au  con¬ 
traire,  M.  Ricord  et  d’autres  sont  parvenus  à  inocu¬ 
ler  ce  pus ,  et  comme  des  faits  négatifs  ne  peuvent 
pas  détruire  des  faits  positifs  lorsque  ceux-ci  sont 
observés  par  des  hommes  capables  et  de  bonne  foi , 
j’admettrai,  avec  M.  Ruef  ( Gazette  rnéd. ,  1833, 
page  701),  que  le  pus  des  bubons  peut  s’inoculer, 
mais  que  ce  résultat  n’est  pas  constant  ;  et  jejugerai 
plus  tard  s’il  est  constant  dans  certaines  circonstan¬ 
ces,  comme  le  croit  M.  Ricord. 

Je  ne  dirai  que  peu  de  chose  de  l’inoculation  des 
pustules  muqueuses  désignées  plus  récemment  sous 
le  nom  de  tubercules  plats,  de  papules  muqueuses, 
symptôme  encore  mal  décrit,  surtout  en  ce  qui  con¬ 
cerne  son  développement.  Toutes  les  fois  que  ces 
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tubercules  ne  consistaient  qu’en  de  simples  saillies 
lenticulaires,  telles  qu’elles  ont  été  décrites  par  les 
auteurs,  l’inoculation  de  la  matière  qu’ils  sécrétaient 
n’a  produit  aucun  résultat.  J’ai  répété  cette  inocu¬ 
lation  sur  sept  sujets.  C’est  d’ailleurs  ce  que  tous  les 
auteurs  qui  ont  inoculé  ce  symptôme  ont  constaté 
avant  moi. 

J’arrive  à  l’affection  qui  a  soulevé  le  plus  de  dis* 
sentiments  parmi  les  syphiligraphes,  la  blennorrha¬ 
gie.  C’est  surtout  ici  que  loin  de  s’entendre  sur  la 
valeur  des  faits,  les  auteurs  ne  s’entendent  pas  sur 
les  faits  eux-mêmes.  Afin  de  pouvoir  discuter  les 
faits  relatifs  à  l’inoculation  de  la  blennorrhagie,  je 
les  diviserai  en  trois  séries. 

1°  On  s’est  proposé  par  i’inocu!ation  de  la  matière 
blennorrhagique  de  déterminer  une  autre  blennor¬ 
rhagie.  Tous  les  auteurs  sont  d’accord  sur  la  possi¬ 
bilité  de  ce  fait. 

Pour  arriver  au  but  qu’on  se  proposait,  on  a  suivi 
deux  procédés  différents  d’inoculation  :  tantôt  on  a 
introduit  la  matière  blennorrhagique  sous  l’épithé¬ 
lium  d’une  muqueuse  à  l’aide  d’une  lancette,  et 
alors,  chose  remarquable,  on  n’a  obtenu  aucun  ré¬ 
sultat;  tantôt  cette  matière  a  été  simplement  appli¬ 
quée  sur  la  muqueuse,  au  moyen  d’une  sonde  intro¬ 
duite  dans  l’urètre  par  exemple,  et  c’est  dans  ce  cas 
seulement  qu’un  résultat  a  été  obtenu;  non  pas  un 
résultat  constant,  on  ne  réussit  pas  toujours  à  pro¬ 
duire  une  blennorrhagie,  mais  on  réussit  fréquem¬ 
ment.  Pour  mon  compte  je  n’ai  tenté  ni  vu  tenter 
aucune  expérience  de  ce  genre. 

2°  Par  l’inoculation  de  la  matière  blennorrhagi¬ 
que  on  a  voulu  produire  des  chancres,  et  c’est  là  le 
grand  sujet  du  débat  qui ,  malgré  de  longues  et 
nombreuses  discussions  ,  ne  me  paraît  pas  encore 
définitivement  jugé.  Les  expériences  sont  contradic¬ 
toires.  Ceux  qui  ont  admis  que  la  blennorrhagie 
peut  produire  des  chancres  se  sont  surtout  fortifiés 
de  l’expérience  de  Hunier  {Traité des  maladies  vé¬ 
nériennes  ,  trad.  par  Audiberti ,  Paris ,  1787, 
page  544)  qui,  à  elle  seule,  ne  saurait  certainement 
fournir  une  preu\e  irrécusable,  mais  qui  est  bien 
loin  d’avoir  aussi  peu  de  valeur  que  quelques  auteurs 
ont  voulu  le  croire.  On  lui  a  fait  plusieurs  reproches 
qui  sont  pour  la  plupart  mal  fondés.  Le  premier  et 
le  plus  grave,  c’est  que  les  ulcères  résultant  de  l’ino¬ 
culation  n’étaient  pas  syphilitiques;  or  c’est  là  une 
opinion  plus  que  hasardée.  limiter  a  eu,  il  faut  le 
dire,  le  tort  très-grave  de  ne  point  décrire  les  carac¬ 
tères  de  l’ulcère;  mais  cela  prouve-t-il  que  cet  ulcère 
n’était  pas  vénérien?  Non  sans  doute  :  Hunier  l’a 
pris  pour  tel,  et,  quoi  qu’on  puisse  dire  de  la  faci¬ 
lité  avec  laquelle  on  admettait  à  celte  époque  la  spé¬ 
cificité  des  ulcères,  son:  opinion  n’est  pas  à  dédai¬ 
gner.  Il  a  guéri  seul,  dites-vous,  donc  il  n’était  pas 
syphilitique  :  vieil  et  triste  argument,  les  chancres 
guérissent  très-bien  seuls,  et  celui-ci  d’ailleurs  a  été 
traité  par  la  cautérisation  et  par  la  pommade  au  ca¬ 
lomel.  Ce  chancre  a  été  suivi  de  symptômes  consé¬ 
cutifs.  Croyez-vous  qu’il  soit  possible  d’admettre 
que  ces  symptômes  peuvent  être  dus  à  autres 
causes  qu’à  l’infection  syphilitique?  Le  malade, 
dites-vous  encore,  a  pu  contracter  de  nouvelles  in¬ 
fections  dans  l’espace  de  trois  ans  que  dura  l’expé¬ 
rience;  ce  reproche  tombe  nécessairement,  lorsque 


Babington  nous  apprend  que  c’est  sur  lui-même  que 
Hunter  expérimenta  ( OEuv .  comp.  de  J,  Hunter , 
t.  II,  page  174;  trad.  par  Ric/ielot.).  Hunter  a  en¬ 
core  rapporté  une  autre  expérience  dont  on  n’a  pas 
fait  mention,  et  que  je  crois  devoir  reproduire  malgré 
l’absence  de  beaucoup  de  détails  qui  la  rendraient 
plus  intéressante.  Il  s’agit  {toc.  cit.,  page  310) 
d’une  personne  inoculée  avec  la  matière  d’une  go¬ 
norrhée  et  d’un  ulcère  de  l’amygdale  :  la  première 
inoculation  produisit  un  chancre,  la  seconde  ne  pro¬ 
duisit  rien. 

Voyons  si  des  expériences  postérieures  détruisent 
la  valeur  de  celles  de  Hunier.  La  plupart  de  ces 
expériences  et  celles  de  Hernandez  en  particulier, 
qui  ont  joui  d’une  grande  faveur,  ne  prouvent  rien 
moins  que  son  opinion.  La  matière  qu’il  a  inoculée 
était  fournie  par  des  forçats  qui  ne  pouvaient  avoir 
que  des  blennorrhagies  très-anciennes,  et  qui  au¬ 
raient  probablement  perdu  la  propriété  de  s’inocu¬ 
ler  si  elles  l’avaient  possédée.  Qu’est-ce  aussi  que 
ces  quatre  jeunes  gens  dont  les  inoculations  offrent 
presque  tous  les  caractères  des  chancres,  mais  qui 
ne  sont  pas  des  chancres,  parce  que  les  individus 
avaient  une  forte  teinte  scrofuleuse ?  Ne  pourrait- 
on  pas  adresser  à  Hernandez  un  reproche  opposé  à 
celui  qu’il  faisait  à  Hunter,  et  lui  dire  qu’il  admet¬ 
tait  bien  difficilement  la  nature  syphilitique  d’une 
affection.  On  pourrait  ajouter  beaucoup  d’autres  re¬ 
proches  au  précédent;  ils  me  semblent  inutiles, 
parce  que  les  observations  de  cet  auteur  s’encadrent 
si  bien  avec  des  idées  systématiques  qu’il  avait  sur 
d’autres  maladies,  qu’elles  portent  le  cachet  des  faits 
co  n  trouvés. 

Arrivons  aux  expériences  de  M.  Iticord,  plus  nom¬ 
breuses  et  plus  détaillées,  mais  non  plus  probantes 
(pie  celles  de  ses  prédécesseurs.  Le  nombre  d’inocu¬ 
lations  de  blennorrhagie  qu’il  rapporte  tant  dans  la 
section  des  chancres  que  dans  ceile  des  blennorrha¬ 
gies,  s’élève  à  soixante-dix.  Sur  ce  nombre  il  a  ob¬ 
tenu  soixante-quatre  fois  un  résultat  négatif  et  six 
fois  la  pustule  caractéristique.  Que  M.  Ricord 
explique  ces  six  cas  par  des  chancres  siégeant  dans 
l’urètre,  c’est  une  hypothèse  commode  et  à  la  ri¬ 
gueur  possible;  mais  du  possible  au  certain  la  dis¬ 
tance  est  considérable,  et  M.  Iticord  montre  beau¬ 
coup  trop  de  facilité  à  la  franchir.  Non  pas  (pie  je 
veuille  contester  l’existence  des  chancres  de  l’urètre, 
je  les  admets  avec  lui  quand  je  les  vois,  et  je  dois 
dire  qu’il  m’en  a  fait  voir;  mais  quand  on  ne  les  voit 
pas  et  que  rien  n’indique  d’une  manière  certaine 
qu’ils  doivent  exister,  ne  doit-on  pas  alors  se  retran¬ 
cher  dans  le  doute? 

De  ces  six  observations  on  en  trouve  une  {ob- 
serv.  17  de  la  section  des  chancres)  dans  laquelle 
le  chancre  était  visible,  et  offrait  les  caractères  de 
la  période  de  progrès,  et  une  autre  (obs.  16)  dans 
laquelle  on  se  borne  à  dire  que  la  muqueuse  était 
ulcérée,  sans  indiquer  le  caractère  de  l’ulcération  ; 
mais,  en  admettant  (pie  cette  ulcération  fût  un  chan¬ 
cre,  il  resterait  toujours  quatre  observations  où 
l’existence  de  celui-ci  demeure  problématique. 

Voici  maintenant  le  résultat  de  mes  recherches. 

Sur  quinze  inoculations  que  j’ai  faites  ou  aux¬ 
quelles  j’ai  assisté,  quatorze  n’ont  rien  produit.  Sur 
ces  quatorze  cas  quatre  fois  l’écoulement  était  jaune, 
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muco-purulent ,  et  datait  de  quinze,  huit,  cinq  et 
trois  jours;  quatre  fois  il  était  jaune-blanchâtre ,  et 
datait  de  plus  de  quinze  jours;  enfin  six  fois  il  était 
blanc,  et  datait  de  plus  de  six  semaines;  quatre  fois 
les  blennorrhagies  étaient  accompagnées  d’autres 
symptômes  qui  ont  fourni  un  pus  inoculable,  et 
dix  fois  elles  existaient  seules  ou  avec  des  végéta¬ 
tions. 

La  quinzième  inoculation  a  fourni  la  pustule  ca¬ 
ractéristique.  Je  vais  en  donner  les  détails  : 

Ojbs.  III.  —  Z)...,  vingt-trois  ans ,  célibataire ,  lin- 
gère ,  d'une  bonne  constitution ,  un  peu  san¬ 
guine ,  réglée  à  quatorze  ans ,  et  depuis  régu¬ 
lièrement  toutes  les  trois  semaines  ;  entrée  le 
28  janvier  1840,  salle  Saint- Alexis ,  n°  10. 

Elle  n’a  jamais  eu  de  maladie  syphilitique  ou  au¬ 
tre  ;  seulement  il  y  a  quatre  ans,  à  la  suite  d’une 
couche,  elle  fut  sujette  à  des  fleurs  blanches;  ayant 
consulté  un  médecin,  celui-ci  lui  trouva  une  ulcé¬ 
ration  du  col;  mais  comme  elle  ne  souffrait  nulle¬ 
ment,  elle  abandonna  bientôt  le  traitement  qui  lui 
avait  été  prescrit,  et  se  livra  comme  auparavant  à  ses 
occupations  ainsi  qu’à  ses  plaisirs. 

Il  y  a  quinze  jours,  pendant  des  rapports  habi¬ 
tuels  avec  son  amant,  el.e  sentit  deux  boutons  se 
développer  à  la  grande  lèvre;  en  même  temps  ses 
fleurs  blanches  devinrent  plus  abondantes  et  prirent 
une  coloration  jaunâtre.  C’est  pour  ces  symptômes 
qu’on  lui  conseilla  d’entrer  à  l’hôpital  de  l’Ourcine. 

Le  29  janvier.  Sur  le  bord  libre  de  la  grande  lèvre 
droite,  deux  saillies  lenticulaires  d’un  rouge  obscur 
à  la  circonférence  (pustules  muqueuses)  dont  une 
offre,  dans  presque  toute  son  étendue,  une  ulcéra¬ 
tion  très-superficielle,  rosée,  fournissant  une  sécré¬ 
tion  très-fluide  et  très-rare.  On  pratique  avec  la  ma¬ 
tière  de  cette  sécrétion  deux  inoculations  à  la  cuisse 
droite.  Le  col  utérin  a  quatorze  à  quinze  lignes  de 
diamètre  antéro-postérieur  et  présente  dans  toute  sa 
surface  une  ulcération  granulée  et  rosée  sur  tous 
les  points;  le  vagin  et  surtout  ie  col  fournissent  un 
écoulement  muco-purulent,  jaune,  assez  abondant  ; 
on  n’obtient  rien  en  pressant  l’urètre  d’arrière  en 
avant.  Inoculation  par  deux  piqûres  à  la  cuisse  gau¬ 
che  du  liquide  ullérin  qui  coule  sur  le  col.  Cautéri¬ 
sation  de  la  cavité  utérine  en  y  introduisant  ,  dans 
l’étendue  d’un  pouce  et  demi,  le  crayon  de  nitrate 
d’argent;  nitrate  acide  de  mercure  sur  l’ulcération 
du  col;  tamponnement  avec  la  charpie  sèche;  tous 
les  jours  deux  fois  injections  alumineuses,  la  malade 
n’éprouvant  pas  de  douleurs. 

Le  1er  février.  Sur  chaque  cuisse  une  des  inocula¬ 
tions  seulement  offre  la  pustule  chancreusé.  On  la 
rompt  et  on  la  cautérise  avec  le  nitrate  d’argent.  On 
essuie  parfaitement  avec  de  la  charpie  sèche  la  sur¬ 
face  du  col  ;  on  va  chercher  dans  la  cavité  utérine,  à 
l’aide  d’un  pinceau  délié,  de  la  matière  blennorrha* 
gique,  et  l’on  pratique  avec  cette  matière  deux  ino¬ 
culations  à  la  cuisse  gauche,  au-dessous  des  pre¬ 
mières. 

Le  4.  Une  des  deux  dernières  inoculations  a  fourni 
la  pustule  caractéristique;  on  la  détruit  avec  le 
caustique;  on  cautérise  également  tous  les  jours  les 
deux  premières  qui  se  sont  néanmoins  converties 


en  chancres.  On  continue  d’ailleurs  les  mêmes 
moyens,  et  l’on  donne  deux  pilules  de  proto  iodure. 

Le  12.  Les  trois  inoculations  positives,  malgré  des 
cautérisations  répétées  et  des  pansements  au  vin 
aromatique,  se  sont  étendues;  elles  constituent 
maintenant  trois  chancres  indurés,  un  à  droite,  deux 
à  gauche,  d’environ  huit  lignes  de  diamètre.  A  la 
place  des  deux  tubercules  de  la  grande  lèvre  il  ne 
reste  plus  que  des  taches  rouges.  L’écoulement  est 
moins  jaune  et  moins  abondant;  l’ulcération  du  col 
est  à  peu  près  au  même  état.  On  continue  avec  assi¬ 
duité  les  mêmes  moyens. 

Le  2  mars.  Depuis  deux  jours  seulement  les  chan¬ 
cres  d’inoculation  sont  en  voie  de  cicatrisation  à 
leur  circonférence.  L’écoulement  est  blanc  et  peu 
abondant;  l’ulcération  du  col  toujours  dans  le  même 
état.  Même  traitement. 

Le  4.  La  cicatrisation  du  chancre  de  droite  mar¬ 
che  très-promptement,  elle  s’étend  aux  deux  tiers 
de  sa  surface  ;  à  gauche  elle  marche  bien  aussi,  quoi¬ 
que  moins  rapidement.  On  touche  l’ulcération  du 
col  avec  la  solution  de  nitrate  d’argent  au  lieu  de 
nitrate  acide.  L’écoulement  utérin  est  presque  com¬ 
plètement  transparent. 

Le  12.  Le  chancre  de  droite  estcomplétement  cica¬ 
trisé  ;  ceux  de  gauche  le  sont  aux  trois  quarts.  L’ul¬ 
cération  du  col  a  un  peu  diminué  d’étendue.  A 
peine  d’écoulement  vaginal;  écoulement  utérin  trans¬ 
parent,  médiocrement  abondant. 

Le  19.  Les  deux  chancres  de  gauche  sont  cicatrisés. 
L’ulcération  s’est  encore  légèrement  améliorée  ; 
écoulement  utérin  transparent  médiocre;  à  peine 
d’écoulement  vaginal. 

Le  24.  A  droite,  et  surtout  à  gauche,  les  cicatrices 
des  chancres  d’inoculation  offrent  des  indurations 
d’un  rouge  foncé  de  huit  à  dix  lignes  de  diamètre. 
Le  col  conserve  toujours  le  même  volume  ;  l’ulcéra¬ 
tion  est  encore  diminuée  ,  et  n’a  guère  que  huit  à 
dix  lignes  dans  sa  plus  grande  étendue;  il  y  a  à 
peine  de  l’écoulement  vaginal  laiteux  ;  l’écoulement 
utérin  est  toujours  transparent.  La  malade  demande 
à  sortir. 

Elle  a  pris  sans  aucun  inconvénient  les  pilules 
de  proto-iodure  jusqu’au  24.  Les  règles  se  sont  mon¬ 
trées  régulièrement  toutes  les  trois  semaines. 

Cette  observation  curieuse  fait  naître  de  nom¬ 
breuses  réflexions.  D’abord ,  pour  ce  qui  est  de  la 
question  principale,  elle  semble  prouver  que  la  blen¬ 
norrhagie  est  susceptible  de  s’inoculer.  En  effet,  ce 
n’est  pas  l’ulcération  du  col  qui  a  pu  produire  le 
pus  inoculable,  cette  ulcération  était  granulée,  rose, 
et  avec  ces  caractères  les  ulcérations  ne  s’inoculent 
jamais,  selon  M.  Ricord;  d’ailleurs,  pour  la  seconde 
inoculation,  on  a  pris  la  précaution  (c’est  M.P.Guer- 
sant  qui  opérait)  d’aller  chercher  la  matière  blen- 
norrhagique  jusque  dans  la  cavité  de  l’utérus,  pour 
qu’elle  ne 'pût  emprunter  les  qualités  virulentes  à 
l’ulcération.  Il  n’y  aurait  d’autre  moyen  de  se  tirer 
d’embarras  que  de  supposer  un  chancre  dans  la 
cavité  utérine  ;  ce  serait,  comme  dans  les  cas  de 
chancres  de  l’urètre,  une  hypothèse  possible,  une 
hypothèse  qui  peut  bien  ôter  à  l’observation  la  va¬ 
leur  absolue  qu’elle  aurait  sans  cela,  mais  qui  ne 
saurait  nullement  la  détruire.  Pour  que  celte  va- 
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leur  fût  détruite ,  il  faudrait  que  le  chancre  eût 
été  vu. 

Je  ne  dirai  rien  des  deux  tubercules  plats  dont 
l’un  a  fourni  une  inoculation  positive,  ce  symptôme 
ayant,  comme  je  l’ai  dit,  besoin  plus  que  tout  autre 
d’èlre  soumis  à  de  nouvelles  recherches  qui  présen¬ 
tent  beaucoup  de  difficultés. 

Que  signifie  encore  cette  singularité  de  n’avoir 
obtenu  chaque  fois  qu’une  inoculation  positive  sur 
deux  que  l’on  pratiquait?  L’attribuera-t-on  à  l’inad¬ 
vertance  de  l’opérateur?  mais,  outre  la  simplicité 
de  l’opération  et  les  soins  qu’on  y  donnait ,  l’habi¬ 
tude  de  M.  Guersant  ôte  toute  prise  à  celte  objec¬ 
tion.  L’explication  la  moins  hasardée  que  l’on  en 
puisse  donner,  c’est  que  la  même  matière  peut  s’ino¬ 
culer  dans  certains  points,  dans  certaines  circon¬ 
stances,  et  non  dans  d’autres. 

Enfin,  celte  observation  est  propre  à  ébranler  la 
foi  que  l’on  pourrait  avoir  en  l’innocuité  de  l’inocu¬ 
lation,  en  donnant  l’exemple  de  trois  chancres  pro¬ 
duits  par  cette  opération,  chancres  qui  ont  persisté 
pendant  près  de  deux  mois,  malgré  des  soins  op¬ 
portuns  et  assidus,  qui  se  sont  indurés  et  ont  laissé 
des  cicatrices  très-apparentes;  et  tout  cela  pendant 
que  les  symptômes  pour  lesquels  la  malade  était 
entrée  a  l’hôpital  avaient  disparu ,  et  lui  auraient 
permis  de  reprendre  beaucoup  plus  tôt  ses  occupa¬ 
tions. 

5°  On  a  voulu  produire  une  blennorrhagie  par 
l’inoculation  de  la  matière  fournie  par  des  chan- 
crfs* 

Les  expériences  tentées  dans  ce  but  sont  peu 
nombreuses  et  peu  concluantes;  c  est  surtout  la 
contagion  naturelle  qui  nous  fournira  des  faits  pié- 
cicux  • 

Tels  sont  les  faits  bruts  fournis  par  l’inoculation 
des  divers  symptômes  syphilitiques.  Dégagés  de 
toute  signification,  et  vus  seulement  en  eux  mêmes, 
ils  peuvent  être  résumés  de  la  maniéré  suivante  . 

1°  Les  matières  fournies  par  les  divers  symptô¬ 
mes  secondaires  de  la  syphilis  (ulcères  de  Ici  go?  (je, 
syphilides,  etc.  )  ne  s’inoculent  pas.  v 

2°  Le  pus  fourni  par  les  chancres  récents  s  ino¬ 
cule  presque  toujours,  et  d’autant  mieux  que  ceux- 
ci  possèdent  davantage  les  caractères  spécifiques  qui 
les  distinguent. 

5°  Quelquefois  les  chancres  ne  s  inoculent  pas, 
quoiqu’ils  conservent  leurs  caractères  sans  aucune 
altération  appréciable. 

4°  Les  chancres  peuvent  changer  de  nature  clans 
certains  points  pendant  qu’en  d  autres  points  ils 

conservent  la  propriété  de  s’inoculer. 

S0  Le  pus  des  bubons  s’inocule,  mais  ce  résultat 
n’est  pas  constant. 

6°  Le  liquide  fourni  par  les  pustules  muqueuses, 
lorsque  celles-ci  ne  consistent  qu’en  de  simples  élé¬ 
vations  de  la  peau,  sans  érosion  de  leur  surface,  n  a 
pu  être  inoculé. 

7°  La  matière  blennorrhagique  appliquée  sur  une 
muqueuse  saine  peuty  produire  une  blennorrhagie. 

8°  Par  le  procédé  de  la  lancette,  la  blennorrhagie 
a  été  le  plus  souvent  inoculée  sans  produire  de 
chancres ,  mais  il  n’est  pas  démontré  qu’elle  n  en 
produit  jamais. 


CHAPITRE  II. 

Utilité  de  V inoculation . 

*  • 

Abordons  maintenant  les  déductions  qu’on  doit 
tirer  de  ces  faits,  et  voyons  si  l’interprétation,  si  la 
valeur  qu’on  leur  a  donnée  est  bien  celle  qui  leur 
convient.  Reprenons  l’ordre  précédemment  suivi. 

Les  diverses  sécrétions  fournies  par  les  accidents 
secondaires  ne  s’inoculent  pas;  quelle  conclusion 
en  tirer?  Dirons-nous  avec  Hernandez  «  toutes  les 
fois  qu'une  inoculation  donne  des  ulcères  qui  ne 
sont  pas  syphilitiques  (  et  probablement  a  fortioH 
quand  cette  inoculation  ne  donne  rien  du  tout)  la 
matière  infectante  ne  Vêtait  pas?  »  Mais  ce  serait 
une  erreur  si  manifeste  que  l’on  s’étonne  qu’elle  ait 
pu  être  soutenue  par  un  auteur  qui  avait  dû  réflé¬ 
chir  quelquefois  à  son  sujet.  Qui  ne  sait  que  les 
symptômes  de  vérole  constitutionnelle  ne  peuvent 
se  développer  que  sous  la  seule  influence  du  virus 
syphilitique;  qu’ils  ont  leur  marche,  leurs  sièges, 
leurs  caractères  spéciaux  ;  qu’on  ne  peut  attribuer 
ces  symptômes  qu’à  la  diffusion  du  virus  dans  toute 
î’cconomie,  et  que,  dès  lors,  il  doit  être  répandu 
sur  les  endroits  affectés  au  moins  autant  qu’ail- 
leurs  ? 

Faut-il  admettre  avec  M.  Ricord,  pour  qui  inocu¬ 
lation  et  contagion  semblent  choses  identiques  ou 
du  moins  inséparables ,  quoique  ce  soient  choses 
parfaitement  distinctes  et  indépendantes,  faut-il 
admettre  que  l’inoculation  prouve  que  les  symptô¬ 
mes  de  syphilis  constitutionnelle  ne  peuvent  se  trans¬ 
mettre  autrement  que  par  voie  d’hérédité?  Si  cette 
opinion  représentait  une  vérité,  ce  serait  assurément 
une  connaissance  importante,  malheureusement 
elle  représente  une  erreur.  La  contagion  des  acci¬ 
dents  secondaires  de  la  vérole  est  aujourd’hui  prou¬ 
vée  par  des  faits  incontestables  :  On  peut  en  lire  un 
remarquable  dans  le  rapport  du  Docteur  Bottex. 

(  De  la  nature  et  du  traitement  de  la  vérole ,  etc.. 

rapport  fait .  etc. ,  par  le  Docteur  Bottex , 

Lyon ,  183.)  J’ai  pu  par  moi-même  en  observer  un 
exemple  authentique  que  je  vais  rapporter. 

Obs.IV.  —  U....  M....,  30  ans,  ordinairement 
bien  portante,  d'une  constitution  maintenant 
très-altérée,  réglée  à  16  ou  17  ans ,  et  depuis 
toujours  régulièi'èment,  ent/ée  le  13  mai  1840, 
salle  Saint-B?'uno ,  n°  9. 

Le  8  mai  1839,  celle  malade,  arrivée  au  terme 
d’une  grossesse  exemple  d’accidents,  accoucha  heu¬ 
reusement  d’un  enfant  qui  mourut  à  sept  semaines. 
Vers  le  commencement  du  mois  de  juin,  elle  prit 
un  nourrisson.  Elle  l’avait  à  peine  depuis  quelques 
jours,  lorsqu’il  se  manifesta  aux  seins  plusieurs  ul¬ 
cérations;  elle  alla  consulter  M.  Dubois  qui,  ayant 
trouvé  à  ces  ulcérations  les  caractères  syphilitiques, 
voulut  voir  l’enfant  que  la  malade  nourrissait,  et  le 
trouva  affecté  de  syphilis  constitutionnelle.  H  savait 
d’ailleurs  que,  pendant  sa  grossesse,  la  malade 
n’avait  offert  aucun  symptôme  de  syphilis;  il  lui 
conseilla  de  cesser  l’allaitement  de  cet  enfant,  et  la 
fit  entrer  à  la  clinique  de  la  Faculté.  Quinze  jours 
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après  son  entrée»  il  se  manifesta  dans  toutes  les  arti¬ 
culations,  mais  particulièrement  aux  coude-pieds, 
aux  genoux  et  aux  coudes  ,  des  douleurs  violentes 
qui  s’exaspéraient  le  soir  vers  5  heures,  et  le  malin 
à  4  heures.  Les  ulcérations  persistèrent  T  augmen¬ 
tèrent  même  beaucoup;  le  bout  du  sein  gauche  fut 
entièrement  détruit  ou  plutôt  coupé  par  une  ulcé¬ 
ration  qui  le  rongea  par  sa  base.  La  cicatrisation 
complète  ne  date  que  de  deux  mois  et  demi.  Vers 
la  même  époque ,  les  douleurs  désarticulations  se 
calmèrent  un  peu,  et  la  malade  put,  quoique  avec 
beaucoup  de  difficulté,  reprendre  l’usage  de  ses 
jambes  qui,  depuis  la  manifestation  des  douleurs, 
était  complètement  aboli.  Pendant  que  les  jambes 
reprenaient  leurs  fonctions,  il  se  déclara  à  la  tète 
plusieurs  plaques  croûteuses  accompagnées  de  vives 
douleurs  qui  s’exaspéraient  la  nuit.  Depuis  huit 
jours,  ces  douleurs  ont  beaucoup  diminué  et  perdu 
leur  caractère  d’exaspération  nocturne.  11  y  a  quel¬ 
ques  jours  seulement  qu’il  est  survenu  par  presque 
tous  les  orifices  un  écoulement  très-fétide.  Jusqu’à 
l’apparition  de  cet  écoulement ,  on  n’avait  jamais 
rien  observé  de  morbide  vers  les  parties  génitales. 
Depuis  l’accouchement,  les  règles  n’ont  jamais  re¬ 
paru.  Dès  son  entrée ,  la  malade  fut  soumise  aux 
frictions  mercurielles  pendant  environ  deux  mois; 
elle  éprouva  une  salivation  assez  abondante;  depuis 
elle  n’a  fait  que  des  traitements  simples.  Après  une 
année  de  séjour  à  la  clinique,  la  guérison  n’etant  pas 
obtenue,  la.  malade  fut  envoyée  à  i’Ourcine  sur  la 
recommandation  de  M.Danyau,  qui  remplaçait  alors 
M.  Dubois,  et  qui  connaissait  les  antécédents  et  les 
causes  de  la  maladie. 

Le  14  mai.  Ecoulement  fétide  par  les  oreilles,  par 
le  nez,  par  les  parties  externes  de  la  génération,  ce 
dernier  provenant  exclusivement  de  la  vulve.  L’ha- 
leine  est  très-fétide.  Tout  autour  du  cou,  mais  sur¬ 
tout  aux  parties  latérales,  plusieurs  petites  tumeurs 
du  volume  d’un  haricot,  qui  semblent  formées  par 
des  ganglions  engorgés,  douloureuses,  empêchant 
complètement  les  mouvements  du  cou.  Les  jambes 
sont  douloureuses,  surtout  'a  la  pression,  et  présen¬ 
tent  un  degré  extrême  d’amaigrissement;  il  n’y  a, 
d’ailleurs,  aucune  trace  d’exostose. 

Sur  le  cuir  chevelu  existent  plusieurs  plaques, 
dont  les  plus  grandes  ont  un  pouce  et  demi  environ 
de  diamètre,  plus  épaisses  au  centre  qu’à  la  circon¬ 
férence,  formées  par  des  squammes  jaunâtres,  demi- 
transparentes,  siégeant  sur  un  fond  non  ulcéré.  Ces 
plaques  sont  peu  douloureuses. 

Le  18.  11  y  a  un  peu  d’érysipèle  à  la  joue  gauche. 

Le  19.  L’érysipèle  a  envahi  le  nez  et  un  peu  la 
joue  droite.  Le  pouls  est  faible,  à  peine  fréquent; 
depuis  trois  jours  point  de  selles.  —  Onctions 
d’axonge  toutes  les  heures,  cat.  sinapisés  aux  jambes 
et  aux  pieds,  bis.,  lavem.  purgat. 

Le  20.  L’érysipèle  s’est  étendu  au  cuir  chevelu; 
une  selle  difficile  et  peu  abondante.  Même  prescr. 
On  fait  des  onctions  sur  la  tête  après  avoir  préalable¬ 
ment  coupé  les  cheveux. 

Le  21.  La  rougeur  a  beaucoup  pâli  'a  la  face,  qui 
reste  tuméfiée;  elle  persiste  au  cuir  chevelu.  Pouls 
toujours  faible,  peu  fréquent.  Même  presc. 

Le  22.  L’érysipèle  redevient  plus  intense  sur  la 
face  et  diminue  au  cuir  chevelu  ;  il  n’y  a  pas  eu  de 


garde-robe  depuis  hier;  même  état  général  :  un  peu 
d’abattement.  —  Onctions  mercurielles,  lav.  purg., 
Vésic.  aux  cuisses. 

Le  23.  Etat  stationnaire  de  l’érysipèle,  abattement 
plus  considérable,  pouls  peu  fréquent,  faible;  point 
de  garde-robe.  Même  prescr. 

Le  24.  Erysipèle  stationnaire  ;  abattement  très- 
considérab’e,  paiole  lente  et  difficile,  yeux  hagards, 
fixes,  pupille  contractile ,  mais  resserrée;  respira¬ 
tion  pénible,  prolongée,  profonde;  pouls  toujours 
faible,  petit,  un  peu  plus  fréquent  (  84),  une  selle 
peu  abondante.  —  Saignée  de  quatre  palettes  ;  onc¬ 
tions  mrreur.  émét.  en  lavage. 

Le  25.  Saignée  couenneuse  à  caillot  résistant,  ré¬ 
tracté,  nageant  dans  une  sérosité  abondante.  Mêmes 
symptômes,  mais  plus  graves;  état  presque  coma¬ 
teux,  subdelirium;  très-légères  contractures  dans  les 
musclesde  l’avant-bras;  déglutition  bruyante,  pres¬ 
que  impossible  ;  une  selle  assez  abondante  ;  absence 
complète  d’urines  depuis  vingt-quatre  heures;  pouls 
petit,  toujours  fréquent.  —  Même  prescr.,  seule¬ 
ment  l’émétique  en  lavement,  à  cause  de  la  difficulté 
de  la  déglutition  ;  cathétérisme  qui  donne  environ 
seize  à  vingt  onces  d’urine. 

Le  26.  Même  étal  général;  la  malade  ne  répond 
pas  aux  questions  qu’on  lui  adresse;  l’érysipèle 
s’étend  à  la  partie  postérieure  du  tronc  et  supé¬ 
rieure  des  épaules;  la  trachée  ne  se  débarrasse 
qu’avec  beaucoup  de  difficulté  des  mucosités  qu’elle 
contient;  pouls  très-petit  (à  83).  Deux  selles  invo¬ 
lontaires;  absence  d’urines.  —  Même  prescr. 

Le  27.  Même  état.  Môme  prescr. 

Le  28.  Coma  complet;  râle  trachéal.  Morte  à  mi¬ 
nuit. 

Nëcropsie .  —  Les  cavités  encéphaliques  ne  con¬ 
tiennent  que  peu  de  sérosité  transparente;  le  cer¬ 
veau  offre  une  légère  injection  générale  qui  lui 
donne  un  reflet  violacé. 

Les  autres  organes  sont  en  apparence  sains  ;  la 
vésicule,  très-volumineuse,  est  distendue  fortement 
par  une  bile  brune. 

Les  ovaires  contiennent  plusieurs  petits  kystes 
remplis  d’une  matière  gélatineuse  et  limpide. 

Si  de  ce  que  les  symptômes  secondaires  ne  s’ino¬ 
culent  pas,  on  ne  peut  pas  conclure  qu’ils  ne  sont 
pas  contagieux  ,  pourra-t-on  au  moins,  à  l’aide  de 
l’inoculation,  distinguer  ces  symptômes  secondaires 
des  accidents  primitifs?  On  l’a  cru  ,  mais  à  tort, 
comme  nous  le  verrons  plus  loin. 

Enfin,  bien  moins  encore  l’inoculation  pourra- 
t-elle  servir 'a  distinguer  les  lésions  qui  appartiennent 
à  la  syphilis  constitutionnelle  d’avec  celles  qui  lui 
sont  étrangères,  puisque,  dans  l’un  comme  dans 
l’autre  cas,  elle  donnerait  un  résultat  négatif.  C’est 
pourtant  dans  ces  circonstances  qu’un  moyen  de 
diagnostic  de  plus  aurait  été  utile  ,  car  c’est  surtout 
dans  quelques  affections  secondaires  que  le  diag¬ 
nostic  de  la  syphilis  est  embarrassant. 

Dans  les  accidents  primitifs  l’inoculation  aurait, 
pour  certains  médecins,  une  grande  importance  ; 
mais,  en  réalité,  elle  en  mérite  une  bien  médiocre. 
Commençons  par  les  chancres  : 

Certains  ulcères,  présentant  une  série  de  carac¬ 
tères  qui  les  spécialisent  et  qu’on  appelle  chancres, 
s’inoculent;  d’autres  ,  présentant  la  même  série  de 
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caractères,  ne  s’inoculent  pas,  voilà  le  fait.  Pour  en 
tirer  une  conclusion,  il  y  avait  deux  partis  à  prendre. 
La  plupart  des  auteurs  ont ,  avec  raison  ,  attaché 
plus  d’importance  à  l'ensemble  des  caractères  qui 
distinguent  le  chancre  qu’à  la  seule  inoculation,  et 
ils  ont  fondé  son  diagnostic  sur  cet  ensemble  de 
caractères.  M.  Ricord,  ainsi  que  d’autres,  a  adopté 
une  marche  inverse  et  il  a  écrit  cette  inconcevable 
proposition  (1)  :  u  Ce  n’est  ,  à  la  rigueur,  ni  parce 
qu’il  a  élécoulraclé  dans  un  coït  suspect,  ni  à  cause 
de  son  siège,  ni  par  le  plus  ou  moins  d’induration 
de  sa  base*  ni  par  la  couleur,  la  consistance  du  fond, 
la  coupe,  le  décollement,  les  callosités  des  bords  et 
la  teinte  plus  ou  moins  foncée  de  la  marge ,  qu’on 
reconnaît  d’une  manière  absolue,  eide  prime  abord, 
dans  tous  les  cas,  le  chancre  *  mais  bien  par  le  pus 
qu’il  sécrète  et  l’empoisonnement  auquel  il  peut 
donner  lieu  ,  toutes  ces  conditions  pouvant  varier, 
la  sécrétion  seule  restant  identique,  ainsi  que  ses 
effets  généraux  consécutifs.  »  (toc.  cit.  page  91.) 
Ne  serait-il  pas  aussi  raisonnable  de  dire  :  Ce  n’est, 
à  la  rigueur,  ni  parce  qu’elle  a  été  précédée  d’une 
contagion,  ni  parce  qu’à  la  contagion  a  succédé  l’in¬ 
cubation,  à  celle-ci  l’invasion  avec  tout  son  cortège,  à 
l’invasion  l’éruption,  à  l’éruption  la  suppuration  avec 
ses  pustules  ombiliquées  et  sa  fièvre  secondaire,  etc., 
que  la  variole  est  une  variole,  mais  bien  parce  qu’elle 
s’inocule? 

Ne  semblerait-il  pas  qu’il  n’y  a  d’autres  moyens 
de  reconnaître  la  nature  spécifique  des  maladies 
que  la  seule  inoculation,  et  que  l’ensemble  de  leurs 
symptômes  ,  réunis  avec  tant  desoins  par  les  divers 
observateurs,  doit  s’annihiler  devant  un  seul  autre? 
Ne  semblerait-il  pas  que  l’auteur  de  la  proposition 
ignore,  encore  qu’on  le  lui  ait  déjà  fait  remarquer , 
qu’il  y  a  des  maladies  spéciales,  contagieuses  même, 
qui  ne  sont  nullement  susceptibles  de  s’inoculer  ? 

En  émettant  cette  singulière  opinion,  M.  Ricord 
n’a  pas  seulement  combattu  l’un  des  faits  les  mieux 
établis  dans  l’histoire  de  la  syphilis,  à  savoir,  le  diag¬ 
nostic  du  chancre  primitif  quand  il  possède  tous 
ses  caractères,  il  s’est  encore  fourvoyé  dans  un  cer¬ 
cle  vicieux  qui  tourne  au  détriment  de  sa  propre 
doctrine;  en  effet,  si  l’on  ne  peut  reconnaître  le 
chancre  à  des  caractères  positifs ,  on  ne  peut  pas 
plus  reconnaître  la  période  de  progrès  ou  de  statu 
quo ,  qui  n’est  elle-même  que  l’état  chancreux.  De 
sorte  que,  si  l’on  vous  demandait  pourquoi  tel  chan¬ 
cre  ne  s’inocule  pas,  vous  devriez  répondre  (dans 
le  sens  de  M.  Ricord)  :  Parce  (pie  la  période  de 
progrès  n’existe  plus.  Que  si  l’on  vous  demandait 
comment  vous  savez  que  celte  période  n’existe  plus, 
puisqu’elle  n’a  pas  selon  vous  de  caractères  propres, 


(1)  J’ai  dit  proposition  inconcevable  :  c’est  beaucoup 
sans  doute  quand  on  considère  ces  mois  :  d’une  manière 
absolue,  de  prime  abord,  dans  tous  les  cas  qui  rendent  la 
proposition  un  peu  plus  orihodoxe;  mais  j’ai  jugé  l’esprit 
plutôt  que  la  lettre;  or,  l’esprit  est  qu’il  n’y  a  dediagnostic  cer¬ 
tain  que  celui  qui  est  fondé  sur  l’inoculation.  Si ,  au  contraire, 
je  me  suis  trompé  ;  s’il  faut  entendre  par  cette  proposition 
qu’à  la  rigueur  il  peut  exister  des  cas  dans  lesquels  les  moyens 
ordinaires  de  diagnostic  sont  insuffisants,  je  suis  tout  dispose 
à  me  relâcher  de  ma  sévérité,  et  je  n’en  serai  que  plus  satis¬ 
fait. 


vous  devriez  répondre  :  Parce  qu’elle  fie  s’inocule  pas. 
Ainsi  le  chancre  ne  s’inocule  pas,  parce  que  la  période 
de  progrès  n’existe  plus;  la  période  de  progrès  n’existe 
plus,  parce  que  le  chancre  ne  s’inocule  pas.  Je  vous 
laisse  à  conclure  ce  que  devient  celte  distinction  ri¬ 
goureuse  de  périodes  de  progrès  et  de  réparation. 

Que  deviendra  après  ces  périodes  la  transforma¬ 
tion  in  situ ?  Est-il  vrai  que  lorsqu’un  chancre  ne 
s’inocule  plus  ou  ne  s’inocule  pas,  sans  que  cependant 
il  y  ait  de  travail  de  cicatrisation,  il  soit  dès  lors 
transformé  en  symptôme  secondaire?  Je  ne  vois  vé¬ 
ritablement  pas  le  rapport  de  ces  deux  propositions, 
ni  comment  l’une  découlerait  de  l’autre.  Si  l’on  veut 
retomber  dans  l’inconvénient  du  cercle  vicieux  et 
appeler  symptôme  secondaire  tout  chancre  qui  ne 
s’inocule  pas,  je  le  veux  bien;  mais  si  l’on  veut  en¬ 
tendre,  avec  tout  le  monde,  par  symptômes  secon¬ 
daires  les  lésions  dues  à  une  infection  générale,  je 
ne  vois  pas,  je  le  répète,  en  quoi  l’impossibilité  d’ino¬ 
culer  un  chancre  prouve  celte  infection.  Com¬ 
ment  serait-il  possible,  dans  le  cas  que  j’ai  cité  par 
exemple  (obs.  i),  de  croire  que  celte  jeune  fille  fraî¬ 
che,  vigoureuse,  jouissant  de  l’intégrité  parfaite  de 
toutes  ses  fonctions,  fût,  par  cela  seul  qu’elle  avait 
un  chancre  non  inoculable,  sous  l’influence  d’une 
infection  générale?...  C’est  là  une  opinion  admise 
d’autorité,  sic  volo ,  sic  jubco ,  que  rien  ne  justifie, 
contraire  même  à  toutes  les  probabilités. 

De  ce  qu’un  chancre  ne  s’inocule  pas,  s’ensuit  il 
qu’il  n’est  pas  contagieux?  Je  n’ai  et  je  ne  connais 
aucun  fait  qui  prouve  directement  le  contraire, 
mais  le  raisonnement  suffit  pour  résoudre  la  ques¬ 
tion  :  il  est  évident  que  ,  puisque  les  accidents  se¬ 
condaires  peuvent  bien  être  contagieux  sans  être 
inoculables  ,  a  fortiori  doit-il  en  être  de  même  des 
accidents  primitifs.  Ainsi ,  de  ce  que  le  pus  fourni 
par  une  ulcération  n’est  pas  inoculable,  on  ne  peut 
conclure  ni  que  celte  ulcération  n’est  pas  un  chan¬ 
cre,  ni  qu’elle  n’est  pas  contagieuse,  ni  qu’elle  con¬ 
stitue  un  symptôme  secondaire. 

Si  l’inoculation  n’apprend  rien  quand  elle  est  né¬ 
gative,  apprend-elle,  lorsqu’elle  est  positive,  que  la 
nature  de  la  matière  inoculée  est  syphilitique?  Oli  ! 
cela  est  évident;  la  contagion  prouvant  la  nature 
spécifique  d’une  maladie,  si  vous  parvenez  à  rendre 
manifeste  cette  contagion,  soit  par  l’inoculation, 
soit  par  un  autre  procédé,  vous  aurez  démontré  la 
spécificité.  C’est  là  l’unique  avantage  de  l’inocula¬ 
tion  ;  avantage  bien  faible,  si  l’on  réfléchit  que 
l’inoculation  est  positive  seulement  dans  quelques 
accidents  primitifs  de  la  nature  desquels  il  est  pres¬ 
que  toujours  facile  de  s’assurer  par  d’autres  moyens. 
Je  dis  presque  toujours,  parce  qu’il  existe,  en  effet, 
quelques  cas  rares  où  le  diagnostic  resterait  incer¬ 
tain  sans  le  secours  de  l'inoculation»  Il  s’est  rencon¬ 
tré  un  cas  semblable  dans  les  huit  observations  que 
j’ai  recueillies;  je  vais  en  donner  connaissance. 

Obs.  V. — J...,  dix-neuf  ans,  couturière,  céliba¬ 
taire ,  d’un  tempérament  lymphatique ,  n'ayant 

jamais  éprouvé  que  de  courtes  indispositions , 

entrée ,  le  21  mars  1840,  salle  St-Bruno ,  n°  26. 

il  y  a  six  mois  que  cette  malade  contracta  un 
écoulement,  qui  survint  quelque  temps  après  le  der- 

69 


Tome  VI.  4e  s.  1841. 


VIII.  MALADIES  SYPHILITIQUES. 


J5î6 

nier  coït,  et  qu’elle  distingua  des  fleurs  blanches 
auxquelles  elle  était  habituellement  sujette  par  sa 
coloration  jaune  verdâtre  et  par  son  abondance. 
Elle  entra  alors  à  l’hôpital  de  l’Ourcine,  où  elle  resta 
pendant  six  semaines.  Lorsqu’elle  sortit,  elle  n’avait 
que  très-peu  d’écoulement  blanchâtre;  mais  il  de¬ 
vint  plus  abondant  dès  qu’elle  fut  sortie,  et  avant 
qu’elle  se  fut  livrée  au  coït. 

Il  y  a  un  mois  que,  pendant  des  rapports  sexuels 
fréquemment  répétés,  un  chancre  se  manifesta  aux 
parties  génitales;  elle  n’a  fait  pour  le  traiter  que  de 
simples  lotions. 

Le  26  mars.  Les  petites  lèvres,  ainsi  que  l’enve¬ 
loppe  du  clitoris,  sont  œdématiées,  et  présentent 
une  tuméfaction  considérable;  elles  sont  pour  ainsi 
dire  étranglées;  elles  présentent  en  divers  points  de 
petits  sillons,  semblables  aux  sillons  de  la  paume 
des  mains,  qui  ne  sont  que  le  commencement  de 
fissures  profondes  de  trois  à  quatre  lignes  que  l’on 
découvre  en  écartant  fortement  les  deux  portions 
de  petite  lèvre  dont  le  rapprochement  forme  le  sillon 
dont  j’ai  parlé;  les  faces  de  ces  profondes  rainures 
offrent  des  ulcérations  très-superficielles,  qui  n’ont 
point  manifestement  la  coloration  chancreuse,  qui 
n’ont  point  non  plus  une  coloration  franchement  ro¬ 
sée,  dont  la  surface  présente  un  peu  l’aspect  de  la 
chair  de  poule  et  sécrète  un  liquide  séreux  très-rare. 
On  inocule  ce  liquide  à  la  cuisse  gauche  par  une  seule 
piqûre.  II  paraît  exister  un  peu  d’écoulement  vagi¬ 
nal.  Crayon  de  nitrate  d’argent  sur  les  excoriations, 
bain  de  siège  chloruré;  compresses  d’eau  blanche 
sur  la  vulve;  injections  vaginales  astringentes. 

Le  29.  La  pustule  caractéristique  s’est  développée; 
on  la  cautérise  avec  le  nitrate  d’argent. 

Le  2  avril.  L’œdème  des  petites  lèvres  est  beaucoup 
diminué;  on  peut  introduire  le  spéculum.  Ecoule¬ 
ment  vaginal  crémeux  un  peu  jaunâtre;  un  peu  de 
rougeur  du  vagin;  spéculum  non  douloureux;  ca¬ 
tarrhe  utérin  transparent  très- peu  abondant  :  col  de 
douze  à  quatorze  lignes  de  diamètre  dans  tous  les 
sens,  lisse  et  uni  dans  toute  son  étendue.  On  ino¬ 
cule  à  droite  le  liquide  vaginal.  Même  moyen,  plus 
deux  pilules  de  proto-iodure  de  mercure. 

Le  10.  Les  nymphes  sont  presque  complètement 
revenues  à  leur  état  normal;  excoriations  très-rétré- 
cies,  presque  sèches;  pustules  d’inoculation  rosées, 
tendant  à  la  cicatrisation.  Le  reste  à  peu  près  dans 
le  même  état.  Mêmes  moyens. 

Le  21 .  Cicatrisation  complètedes  excoriations  et  de 
la  pustule  d’inoculation;  peu  d’écoulement  vaginal; 
le  catarrhe  utérin  est  plus  abondant,  verdâtre,  et 
toujours  transparent.  Même  médication. 

Le  8  mai.  A  la  fourchette,  une  petite  végétation  ; 
rougeur  'a  peine  plus  que  normale  du  vagin;  écoule¬ 
ment.  vaginal  parfaitement  blanc,  très-peu  abondant; 
catarrhe  utérin  transparent,  peu  abondant;  on  tou¬ 
che  avec  le  crayon  de  nitrate  d’argent  la  petite  végé¬ 
tation;  même  moyen  ailleurs;  on  suspend  les  pilules 
de  proto-iodure  que  la  malade  a  prises  jusqu’à  ce 
jour  sans  éprouver  aucun  accident. 

Le  19.  A  peine  d’écoulement  parfaitement  blanc; 
une  petite  végétation  naissante  entre  la  grande  et  la 
petite  lèvre  droite.  Crayon  de  nitrate  d’argent  tous 
les  jours  sur  les  végétations. 

Le  4  juin.  A  la  face  interne  des  grandes  lèvres  et 


près  de  leur  bord  libre,  trois  saillies  lenticulaires, 
peu  élevées,  plus  rouges  que  la  peau  environnante, 
plus  rouges  au  centre  qu’à  la  circonférence,  un  peu 
humides.  Cautérisation  au  nitrate  d’argent  tous  les 
jours. 

Le  15.  Les  tubercules  ont  disparu. 

Le  20.  Il  n’existe  plus  de  végétations,  point  d’é¬ 
coulement  vaginal;  catarrhe  utérin  transparent  mé¬ 
diocrement  abondant. 

Le  7  juillet.  La  guérison  persiste;  on  donne  à  la 
malade  sa  sortie.  Elle  s’est  toujours  bien  portée. 
Les  règles  qui  avaient  paru  à  une  époque  anor¬ 
male,  depuis  le  17  jusqu’au  20  mars,  se  sont  ensuite 
montrées  régulièrement  les  9  mai,  10 juin,  et  6  juil¬ 
let.  La  malade  n’a  jamais  eu  d’enfant. 

11  résulte  de  cette  observation  que  des  ulcérations 
qui  ne  présentent  pas  manifestement  l’état  chancreux 
peuvent  néanmoins  sécréter  le  virus  syphilitique. 
Est-ce  une  raison  pour  faire  usage  de  l’inoculation 
dans  les  cas  ordinaires  de  la  pratique,  chaque  fois 
que  l’on  sera  embarrassé  pour  établir  un  diagnos¬ 
tic?  Si  l’inoculation  était  exemple  de  tout  inconvé¬ 
nient,  je  dirais  oui,  parce  qu’il  est  toujours  satisfai¬ 
sant  et  utile  de  pouvoir  établir  un  diagnostic;  mais 
elle  en  a  et  de  très-graves,  et  dès  lors  je  dis  non, 
et  pour  plusieurs  motifs  : 

1°  Parce  que,  si  l’inoculation  ne  réussit  pas,  vous 
ne  serez  pas  plus  avancé  qu’auparavant ;  car,  je  ne 
saurais  trop  le  répéter,  il  y  a  des  lésions  syphiliti¬ 
ques  contagieuses  qui  ne  s’inoculent  pas,  et  alors 
votre  inoculation  n’aura  servi  à  rien  ; 

2°  Parce  que,  si  l’inoculation  réussit,  on  aura 
ajouté  un  chancre  à  celui  ou  ceux  que  le  malade 
avait  déjà,  et  que,  quant  au  traitement,  il  n’y  aura 
absolument  aucune  modification  à  y  apporter,  au 
moins  pour  ceux  qui  ne  croient  pas  à  l’efficacité  du 
mercure  dans  les  accidents  primitifs,  et,  de  même 
que  M.  Ricord,  je  partage  cette  opinion,  que  j’aurai 
occasion  de  démontrer  dans  une  autre  circonstance. 
Je  vais  plus  loin  ,  j’admets  que  vous  soyez  sûr  de 
l’efficacité  du  mercure  ou  d’un  autre  moyen;  eh 
bien .  si  vous  êtes  incertain  sur  la  nature  de  la  ma¬ 
ladie  que  vous  avez  à  combattre,  si  vous  avez  lieu 
de  croire  qu’elle  fait  partie  de  celles  dans  lesquelles 
le  mercure  est  utile,  donnez  simplement  le  mer¬ 
cure;  car  il  y  a  bien  moins  d’inconvénients  à  admi¬ 
nistrer  sagement  le  mercure  à  un  malade  qu’à  lui 
donner  un  chancre. 

Certains  bubons  s’inoculent ,  d’autres  ne  s’inocu¬ 
lent  pas.  Quelle  conséquence  a-t  on  tiré  de  ce  fait? 
Une  conséquence  très-fausse  que  voici  :  Tous  les 
bubons  qui  s’inoculent  sont  syphilitiques  (et  cette 
proposition  est  vraie);  tous  ceux  qui  ne  s’inoculent 
pas  sont  sympathiques  ,  dans  celle-ci  est  l’erreur. 
J’ai  déjà  suffisamment  démontré,  je  crois,  qu’un 
symptôme  non  inoculable  peut  être  syphilitique, 
pour  qu’il  soit  inutile  d’y  insister  davantage. 

Je  ferai  voir,  dans  un  article  spécial  sur  les  bu¬ 
bons ,  qu’il  faut  se  fonder,  pour  établir  leur  diag¬ 
nostic,  sur  d’autres  considérations  que  l’inocula¬ 
tion, et  que  ces  considérations,  ainsi  que  l’inoculation 
elle-même,  conduisent  à  une  opinion  différente  de 
celle  que  professe  M.  Ricord.  Pour  le  moment,  qu’il 
me  suffise  d’établir  que  l’inoculation  ,  comme  l’ont 
très-bien  dit  MM.  Cullerier  et  Ratier,  est  un  moyen 
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de  diagnostic  vicieux,  et  qui  d’ailleurs  ne  saurait 
s’appliquer  aux  bubons  non  abcedés. 

Comme  les  chancres  non  inoculables ,  les  tuber¬ 
cules  plats  ne  s’inoculent  pas;  comme  eux,  selon 
toutes  les  probabilités,  ils  appartiennent  aux  symp¬ 
tômes  primitifs  ;  comme  eux  ils  sont  contagieux  ;  je 
n’aurais  donc,  à  propos  de  ces  tubercules,  qu’à  ren¬ 
voyer  à  ce  que  j’ai  dit  des  chancres  en  question,  si 
je  ne  voulais,  à  l’occasion  de  leur  contagion,  ajouter 
quelques  mots  sur  la  contagion  syphilitique  en  gé¬ 
néral.  Comme  je  n’ai  jamais  voulu  fonder  la  valeur 
d’une  observation  sur  les  seuls  renseignements  ,  je 
n’ai  pu  recueillir  aucun  fait  qui  prouve  d’une  ma¬ 
nière  incontestable  la  propriété  contagieuse  des  tu¬ 
bercules  plats,  et  l’on  conçoit  que  cela  est  à  peu 
près  impossible  dans  un  hôpital,  où  l’on  ne  voit  (pie 
l’un  des  deux  malades  entre  lesquels  s’est  exercée 
la  contagion;  mais  j’en  ai  recueilli  beaucoup  qui  la 
rendent  très-probable;  elle  est  d’ailleurs  admise  si 
généralement,  elle  est  si  conforme  à  ce  que  l’on  sait 
des  autres  symptômes  syphilitiques,  (pie  l’on  a  toutes 
les  probalilés  possibles  pour  l’admettre.  M.  Ricord 
semble  l’avoir  admise  une  fois  pour  la  rejeter  en¬ 
suite  toujours,  ce  qui  s’explique  facilement  en  son¬ 
geant  aux  nécessités  que  lui  imposait  sa  doctrine. 
Voici  ce  qu’il  a  écrit  à  ce  sujet  :  «...  et  cependant 
la  contagion  du  tubercule  muqueux  semble  chose 
prouvée,  et,  chez  quelques  individus,  il  paraît  être 
le  premier  symptôme  par  lequel  débute  la  syphilis. 
Mais,  contagieux  par  un  procédé  vital ,  insaisissa¬ 
ble  j  et  qu’on  ne  peut  expliquer,  le  tubercule  mu¬ 
queux  ne  peut  être  transmis  par  voie  d’inoculation.  » 

(  Loc.  cit. ,  page  152.  )  C’est  en  effet  là  tout  le  mot 
de  l’énigme,  et  ce  n’était  pas  la  première  fois  qu’on 
était  sur  le  chemin  de  la  vérité;  on  avait  déjà  senti 
le  besoin  de  certaines  conditions  pour  que  l’inocula¬ 
tion  fût  possible  ,  lorsqu’on  a  écrit  :  «  Pour  que  le 
virus  vénérien  agisse,  il  faut  des  conditions  de  tissu, 
et  l’expérience  m’a  prouvé  que  les  surfaces  de  vési¬ 
catoire  en  particulier  avaient  beaucoup  de  peine  à 
s’inoculer.  »  ( Loc.  cit.,  pag.  51.)  Ces  observations 
étant  exactes,  comment  donc  a-t-on  pu  écrire  cette 
proposition  :  «  Pour  produire  le  chancre  il  n’est 
pas  besoin  d’orgasme,  de  désirs,  d’acte  vénérien, 
ni  d’excitation  préalable  de  la  partie  qu’on  va  ino¬ 
culer.  »  {Loc.  cit. ,  pag.  91.  )  Je  puis  vous  répondre 
que  vous  n’en  savez  rien  ,  pas  plus  que  moi ,  pas 
plus  que  personne.  Qu’il  y  ait  besoin  d’orgasme,  de 
désirs,  d’acte  vénérien,  d’excitation,  ce  sont  là  au¬ 
tant  d’hypothèses  que  chacun  peut  imaginer  à  son 
gré;  ce  qu’il  y  a  de  positif ,  d’incontestable ,  c’est 
qu’il  faut,  pour  la  transmissions  de  certains  symp¬ 
tômes,  autre  chose  que  les  conditions  d’une  simple 
inoculation,  et  que  c’est  celte  autre  chose  qui  se 
rencontre  dans  la  contagion  naturelle. 

Doit-on  admettre,  parce  que  le  tubercule  mu¬ 
queux  ne  s’inocule  pas ,  qu’il  constitue  ,  dans  tous 
les  cas,  un  symptôme  secondaire?  Je  dirai  encore 
ce  que  j’ai  dit  à  l’occasion  des  chancres  non  inocu¬ 
lables  :  Cette  opinion  n’a  d’autre  fondement  que 
l’autorité  du  sic  volo,  sicjubeo  ;  or,  pour  cette  au¬ 
torité,  la  science  n’a  aucun  égard;  elle  ne  reconnaît 
d’autre  autorité  que  celle  des  faits,  et  les  faits  ne  per¬ 
mettent  pas,  dans  tous  les  cas,  d’admettre  une  sem¬ 
blable  opinion. 
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J’ai  dit  qu’il  y  avait  plusieurs  points  de  vue  sous 
lesquels  on  pouvait  considérer  ce  qui  est  relatif  à 
l’inoculation  de  la  blennorrhagie. 

1°  On  a  voulu,  par  l’inoculation  de  la  blennor¬ 
rhagie,  produire  une  autre  blennorrhagie.  J’ai  dit 
comment  on  y  était  parvenu  :  d’une  part  donc  ,  la 
blennorrhagie  est  inoculable;  de  l’autre,  personne 
n’ignore  qu’elle  est  contagieuse.  Comment  expliquer 
alors  que  ceux  mêmes  qui  se  fondent,  avec  raison, 
sur  l’inoculabilité  du  pus  syphilitique  pour  admettre 
l’existence  d’un  virus,  ne  tiennent  plus,  à  propos  de 
la  blennorrhagie,  aucun  compte  de  celte  inoeulabi- 
lité,  et  qu’ils  admettent  (pie  cette  maladie  n’est 
qu'une  simple  inflammation  catarrhale,  susceptible 
d<;  se  développer  sous  l’influence  de  toutes  les  causes 
qui  déterminent  ordinairement  ces  inflammations? 
Est-ce  que  sérieusement  on  a  pu  croire  que  l'écou¬ 
lement  produit  par  l’introduction  d’une  sonde  dans 
l’urètre,  et  l’écoulement  contracté  dans  un  coït  in¬ 
fectant  ne  fussent  qu’une  seule  et  même  maladie? 
Evidemment  il  n’y  avait  pas  plus  déraisons  pour  niel¬ 
la  spécificité  de  la  blennorrhagie  que  pour  nier 
celle  du  chancre,  même  en  ne  consultant  que  l’ino¬ 
culation.  11  ne  restait  d’autre  ressource  que  de  con¬ 
tester  l’identité  de  nature  de  ces  spécificités  :  c’est 
le  parti  qu’ont  pris  certains  auteurs  ,  parmi  lesquels 
Benj.  Bell  tient  le  premier  rang. 

Ces  auteurs  ont  vu  ou  cru  voir  que  l’inoculation 
de  la  blennorrhagie  ne  donnait  jamais  lieu  à  des 
chancres,  et  de  là  ils  ont  argué  que  la  nature 
de  la  blennorrhagie  était  differente  de  celle  du 
chancre. 

D’abord  ,  nous  avons  vu  qu’il  n’est  pas  démontré 
que  l’inoculation  de  la  blennorrhagie  ne  produise 
jamais  de  chancre;  mais  je  suppose  même  que  ce 
résultat  soit  vrai ,  croit-on  par  là  être  autorisé  à 
conclure  que  la  blennorrhagie  n’est  pas  syphilitique? 
Nullement,  pas  plus  qu’on  ne  pourrait  conclure 
que  les  ulcères  de  la  gorge,  que  les  syphilides,  que 
les  exostoses,  que  les  tubercules  muqueux  ne  sont 
pas  syphilitiques.  Ou  bien  l’on  veut  donner  à  l’ino¬ 
culation  une  valeur  absolue,  et  alors  on  doit  nier 
la  nature  syphilitique  de  tous  les  symptômes  qui  ne 
s’inoculent  pas;  ou  bien  on  ne  lui  accorde  qu’une 
valeur  relative,  et  alors  on  doit  fonder  son  jugement 
sur  d’autres  considérations.  Or,  ces  autres  considé¬ 
rations  prouvent  que  la  blennorrhagie  est  de  na¬ 
ture  syphilitique.  On  a  cité  des  faits  où  une  simple 
blennorrhagie  avait  communiqué  des  chancres  ;  ces 
faits,  on  les  a  contestés,  à  tort  ou  à  raison  ,  il  est 
vrai;  mais  il  n’entre  pas  dans  mon  but  de  les  discu 
ter  ici ,  et  je  ne  prétends  pas  m’en  servir.  On  a  cité 
aussi  des  cas  dans  lesquels  des  chancres  avaient 
produit  une  blennorrhagie ,  et  de  ceux-ci ,  je  m’en 
servirai  d’autant  mieux  que  ceux-là  même  qui  ont 
nié  l’identité  de  nature  de  la  blennorrhagie  et  du 
chancre  les  ont  reconnus  pour  vrais,  sauf  à  les  ex¬ 
pliquer  à  leur  manière.  Oui,  ont-ils  dit,  le  pus  du 
chancre  peut  produire  la  blennorrhagie,  mais  alors 
il  agit  comme  irritant  général.  Or,  cette  manière 
d’expliquer  les  faits  est  absolument  vicieuse;  c’est 
toujours  la  conséquence  de  cette  autre  opinion  (pii 
consiste  à  regarder  la  blennorrhagiecomme  une  sim¬ 
ple  inflammation  catarrhale,  opinion  essentiellement 
fausse,  contraire  à  l’observation  de  tous  les  jours  , 
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contraire  h  tous  les  faits  (1).  Le  chancre  ne  produit 
point  une  simple  inflammation  catarrhale;  il  produit 
une  blennorrhagie  vraie,  c’est-à-dire  une  maladie 
contagieuse,  une  maladie  inoculable  même,  une 
maladie  spécifique  enfin  :  or,  pour  produire  une 
maladie  spécifique  il  faut  l’agent ,  la  cause  de  cette 
spécificité,  il  faut  le  virus;  donc  le  chancre  renferme 
cette  cause,  ce  virus;  donc  enfin  le  chancre  et  la 
blennorrhagie  sont  de  même  nature. 

Jl  est  d’autres  faits  qui  prouvent  la  nature  syphi¬ 
litique  de  la  blennorrhagie;  ce  sont  les  symptômes 
consécutifs  observés  à  la  suite  de  cette  affection.  Je 
sais  bien  que  les  cas  qu’on  en  a  donnés  ont  été  at¬ 
tribués  à  des  erreurs  de  diagnostic.  C’est  assurément 
faire  bon  marché  des  observations  d’autrui;  eh 
bien!  je  démontrerai  dans  une  autre  occasion,  et 
par  des  faits  plus  précis  que  ceux  qu’on  a  rappor¬ 
tés ,  et  par  des  considérations  qu’il  serait  trop  long 
et  hors  de  mon  sujet  de  développer  ici,  que  ces  ob¬ 
servations  étaient  exactes,  etqu’enfin  la  blennorrha¬ 
gie  et  le  chancre  sont  deux  affections  qui  dépendent 
d’une  même  cause, 

Tout  ce  qui  précède  conduit  aux  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

Lorsqu’on  a  inoculé  une  affection  quelconque  et 
que  le  résultat  a  été  négatif  : 

1°  On  ne  peut  pas  conclure  que  celte  affection 
n’est  pas  syphilitique  ; 

2°  On  ne  peut  pas  conclure  qu’elle  constitue  un 
symptôme  de  syphilis  constitutionnelle  ; 

5°  On  ne  peut  pas  conclure  qu’elle  n’est  pas  con¬ 
tagieuse, 

Lorsque  le  résultat  a  été  positif. 

4°  On  doit  conclure  que  la  maladie  inoculée  est 
syphilitique  ; 

5°  Mais  les  cas  dans  lesquels  l’inoculation  est  po¬ 
sitive  sont  ceux  dont  il  est  le  plus  facile  de  recon¬ 
naître  la  nature  par  d’autres  moyens  que  l’inocula¬ 
tion  ; 

6°  Lors  même  qu’il  resterait  des  doutes  sur  leur 
nature ,  ce  ne  serait  pas  une  raison  pour  pratiquer 
l’inoculation  ; 

7°  Enfin  l’inoculation  est  une  chose  inutile. 

CHAPITRE  III. 

Inconvénients  de  l'inoculation , 

Si  l’inoculation  et  sans  avantages  ,  elle  n’est  pas 
sans  inconvénients  ;  en  premier  lieu  ,  selon  toutes 
les  probabilités,  elle  augmente  les  chances  d’infec¬ 
tion  générale;  en  second  lieu,  elle  détermine  quel- 


(l)  Je  ne  pense  pas  qu’une  inflammation  déterminée  par 
yn  simple  excitant  puisse  fournir  une  sécrétion  inoculable, 
pt  en  cela  je  ne  fais  qu’émettre  une  opinion  presque  cer¬ 
taine,  tant  elle  est  probable.  Cependant  il  ne  serait  peut- 
être  pas  inutile  d’avoir  sur  ce  sujet  une  série  d’expériences 
dont  les  résultats  seraient  toujours  intéressants.  Je  dois  seu¬ 
lement  dire  que,  quels  que  fussent  ces  résultats,  ils  ne  pour¬ 
raient  changer  mon  opinion  sur  la  nature  de  la  blennorrha¬ 
gie  attendu  que  cette  opinion  est  foydée  sur  des  fait  s  d’un 
autre  ordre  parfaitement  concluants. 


quefois  des  accidents  locaux  qui  sont  eux  mêmes 
plus  graves  que  la  maladie  primitive. 

On  a  cru  répondre  à  la  première  objection  en  di¬ 
sant  que  des  faits  observés  pendant  six  ans  prou¬ 
vaient  qu’elle  n’avait  aucun  fondement.  Mais  quels 
sont  ces  faits  ,  et  où  sont-ils?  Est-ce  dans  les  hô¬ 
pitaux  qu’on  a  pu  les  recueillir  ?  Dans  les  hôpitaux 
où  l’on  voit  les  malades  pendant  qu’on  les  traite  , 
où  on  les  perd  ensuite  complètement  de  vue  !  On 
comprend  combien  de  semblables  observations  of¬ 
frent  de  difficultés,  et  combien  une  simple  assertion 
et  insuffisante  pour  en  prouver  la  valeur.  Or,  à 
cette  simple  assertion  que  peut-on  opposer?  Une 
loi  de  physiologie  ,  une  loi  qui  enseigne  que  plus 
une  surface  absorbante  à  d’étendue  ,  plus  l’absorp¬ 
tion  est  considérable  ,  plus  elle  est  à  redouter. 
Cette  loi  est-elle  sans  exception  ,  et  ne  peut-il  pas 
exister  dans  la  maladie  syphilitique  des  conditions 
telles  que  ,  quelle  (pie  soit  l’étendue  de  la  surface 
primitivement  infectée  ,  l’absorption  du  virus  ne 
pourra  avoir  lieu  qu’après  une  certaine  durée?  As¬ 
surément  personne  ne  peut  dire  que  cela  ne  soit 
pas  possible,  car  le  champ  du  possible  est  si  vaste; 
mais  enfin  cela  n’est  ni  prouvé  ni  probable,  et  c’est 
toujours  un  grand  tort  de  baser  sa  conduite  sur 
une  hypothèse  qui ,  si  elle  ne  se  trouve  pas  vraie 
(et  c’est  souvent  le  sort  des  hypothèses)  entraîne 
après  elle  les  plus  fâcheuses  conséquences. 

Mais  si  cet  inconvénient  n’est  que  très-probable, 
en  voici  un  autre  qui  est  très-certain.  L’observation 
III  a  montré  combien  l’on  avait  eu  de  peine  à  obte¬ 
nir  la  cicatrisation  des  inoculations  pratiquées  ; 
cette  observation  avait  déjà  fortement  ébranlé  la 
confiance  que  nous  avions  dans  l’innocuité  de  l’ino¬ 
culation,  l’observation  suivante  nous  détermina  à  y 
renoncer  pour  jamais, 

Obs.  VI.  —  B....  C....  ,  22  ans ,  linge're ,  céliba¬ 
taire,  robuste ,  un  peu  sanguine ,  n’ayant  ja¬ 
mais  été  malade,  soit  de  la  syphilis ,  soit  d’au¬ 
tres  maladies ,  7'églée  à  12  ans  et  demi ,  et ,  de¬ 
puis  ,  régulièrement  chaque  mois ,  jusqu’à 
22  ans  ;  a  cette  époque ,  elle  a  eu  un  enfant , 
et ,  depuis ,  ses  règles  ne  paraissent  que  toutes 
les  six  semaines.  Entrée  le  28  7nars  1840, 

Il  y  a  dix  jours,  huit  jours  après  le  dernier  rap¬ 
port  sexuel,  aile  s’aperçut  qu’un  bouton  s’était  dé¬ 
veloppé  à  la  partie  à  la  suite  de  ses  règles  ;  il  ne  pa¬ 
rut  point  d’écoulement.  Elle  n’a  fait  que  de  simples 
lotions. 

Le  50  mars.  A  l’extérieur  ,  deux  boutons  très- 
saillants,  l’un  dans  le  pli  cruro-vulvaire  droit,  l’au¬ 
tre  à  la  partie  la  plus  interne  du  pli  inguinal  gau¬ 
che;  ils  sont  tous  deux  ombiliqués,  et  le  premier 
présente  au  centre  un  point  blanc  formé  par  une 
matière  concrète.  —  A  l’intérieur,  sur  la  paroi  an¬ 
térieure  du  vagin,  et  à  gauche,  à  un  pouce  et  demi 
de  l’orifice  vaginal,  deux  petites  ulcérations  chan- 
creuses,  l’une  d’une  ligne,  l’autre  d’une  ligne  et 
demie  de  diamètre;  du  côté  opposé,  et  à  six  lignes 
seulement  de  l’anneau  vulvaire  ,  autre  chancre  de 
trois  à  quatre  lignes  de  diamètre.  On  inocule  à 
droite,  par  deux  piqûres,  le  liquide  très-rare  fourni 
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par  les  chancres  vaginaux  ,  et  a  gauche ,  par  une 
seule  piqûre  ,  celui  du  chancre  qui  siège  près  de 
l’entrée.  —  Point  d’écoulement,  un  peu  de  rougeur 
a  la  lèvre  postérieure  du  col,  près  de  la  commissure 
gauche.  Cautérisation  des  chancres.  Tampon  de  vin 
aromatique  dans  le  vagin. 

Le  2  avril.  Les  trois  inoculations  ont  donné  la 
pustule  caractéristique  ;  on  les  cautérise  avec  le  ni¬ 
trate  d’argent  ;  môme  traitement  pour  le  reste. 

Le  4.  Les  chancres  du  vagin  sont  réduits  à  deux 
points  rouges;  la  rougeur  qu’on  observait  sur  la 
lèvre  postérieure  est  devenue  un  chancre  de  deux 
à  trois  lignes  de  diamètre;  le  chancre  de  l’entrée 
s’est  élevé  et  cicatrisé  un  peu  vers  la  circonférence  ; 
au  centre  il  reste  gris.  Même  traitement,  plus  deux 
pilules  de  proto-iodure. 

Le  8.  11  ne  «  este  que  de  la  rougeur  à  la  place  des 
deux  chancres  du  vagin;  celui  de  l’entrée  s’est  en¬ 
core  rétréci,  mais  il  est  toujours  gris  au  centre;  il 
en  est  de  môme  de  celui  du  col  ;  les  deux  inocula¬ 
tions  de  droite  sont  presque  cicatrisées  ;  celle  de 
gauche  ,  au  contraire  ,  s’étend  ;  les  deux  boulons 
sont  très -affaissés.  Môme  traitement. 

Le  18.  Il  ne  reste  plus  de  traces  des  chancres  du 
vagin;  celui  de  l’entrée  est  rosé  dans  toute  son  éten¬ 
due  et  n’a  guère  que  deux  lignes  de  diamètre  ;  celui 
du  col  est  encore  un  peu  gris  au  centre.  Les  inocu¬ 
lations  de  droite  sont  cicatrisées;  celle  de  gauche 
est  toujours  grise  ,  un  peu  indurée  et  large  de  six 
lignes.  Mêmes  moyens.  Pansements  à  l’onguent 
mercuriel. 

Le  22.  Le  chancre  de  l’entrée  est  complètement 
cicatrisé;  celui  du  col  est  partout  transformé  en 
ulcération  simple;  par  l’orifice  du  col,  quelques 
gouttes  de  catarrhe  utérin  transparent.  Le  chan¬ 
cre  d’inoculation  s’est  encore  étendu  et  induré;  il 
fournit  une  sécrétion  sanieuse  et  abondante;  sa 
surface  est  fongueuse,  élevée;  il  est  Irès-dottlou- 
reux.  Cautérisation  du  col  avec  la  solution  de  ni¬ 
trate  d’argent;  pansement  au  laudanum  du  chancre 
d’inoculation. 

Le  23.  Chancre  d’inoculation  moins  douloureux  ; 
il  s’est  formé  à  l’anus  une  petite  fissure  à  aspect 
chancreux.  Crayon  sur  la  fissure  et  sur  le  chancre; 
môme  pansement. 

Le  29.  Toujours  un  peu  d’ulcération  rose  au  col  ; 
la  fissure  de  l’anus  est  encore  grise;  la  surface  du 
chancre  d’inoculation  est  un  peu  moins  élevée , 
moins  fongueuse,  mais  elle  s’est  encore  étendue,  et 
présente  un  pouce  dans  son  plus  grand  diamètre  , 
et  huit  à  neuf  lignes  dans  le  plus  petit  ;  les 
douleurs  sont  maintenant  peu  intenses.  Mêmes 
moyens. 

lie  7  mai.  L’ulcération  du  col  est  très-superfi¬ 
cielle;  quelques  granulations  rouges  non  ulcérées, 
répandues  sur  le  col  ;  chancre  de  l’anus  élevé,  com¬ 
mençant  à  se  cicatriser  vers  les  bords,  mais  encore 
gris  au  centre.  La  plaie  d’inoculation  encore  moins 
fongueuse ,  surtout  vers  les  bords  ;  elle  est  encore 
un  peu  grisâtre  et  sécrète  un  pus  séreux,  roussàtre. 
On  continue  les  mômes  moyens. 

Le  10.  La  fissure  n’offre  plus  qu’une  plaie  sim¬ 
ple,  qui  s’est  encore  rétrécie;  elle  n’a  actuellement 
qu’une  ligne  de  large  sur  trois  ou  quatre  de  long. 
La  plaie  d’inoculation  n’offre  plus  de  surface  gri¬ 


sâtre;  la  suppuration  en  est  meilleure ,  quoique 
n’olfrant  pas  encore  le  caractère  du  pus  louable  ; 
elle  paraît  se  mettre  en  voie  de  cicatrisation  vers 
la  circonférence.  Toujours  un  peu  d’ulcération 
granulée  à  la  commissure  gauche  du  col.  Point  d’é¬ 
coulement.  La  malade  exige  sa  sortie. 

La  malade  a  toujours  pris  sans  interruption  les 
deux  pilules  de  proto-iodure;  elle  n’en  a  éprouvé 
d’autres  accidents  que,  pendant  une  quinzaine  de 
jours,  quelques  douleurs  vagues  ou  plutôt  un  peu 
de  malaise  dans  l’estomac.  Ses  règles  ont  paru  une 
fois  ,  le  16  avril  ,  à  leur  époque  régulière  ;  toutes 
les  fonctions  se  sont  conservées  dans  leur  état  nor¬ 
mal;  la  malade  a  toujours  mangé  les  trois  quarts 
d’aliments  (1). 

Dans  l’observation  111  nous  avions  encore  pu 
croire,  quoique  bien  difficilement,  que  les  accidents 
que  nous  avions  observés  étaient  peut-être  dus  à 
quelque  négligence  dans  le  traitement  de  la  malade. 
Dans  l’observation  VI  il  fut  impossible  de  se  faire 
illusion.  Les  soins  assidus  qui  furent  prodigués  à 
cette  malade,  son  excellente  constitution,  tout  nous 
prouvait  que  les  accidents  n’étaient  dus  qu  a  des 
conditions  organiques  occultes  qu’il  est  impossible 
jusqu’à  présent  de  prévoir  et  de  prévenir. 

C’est  alors  que  je  fus  curieux  de  savoir  si  d  autres 
que  nous  n’avaient  point  éprouvédesaccidents  sem¬ 
blables.  J’analysai  les  observations  deM.  Ricord,  et 
voici  ce  que  je  trouvai  : 

Le  nombre  d’inoculations  positives  qui  se  trou¬ 
vent  tant  dans  la  section  des  chancres  que  dans  celle 
des  bubons ,  s’élève  à  cinquante-huit.  Sur  ces  cin¬ 
quante-huit  cas  ,  trente-quatre  fois  la  durée  de  la 
plaie  produite  par  l’inoculation  est  demeurée  indé¬ 
terminée  ;  dans  les  vingt-quatre  cas  où  elle  a  été 
notée,  voici  quelle  a  été  cette  durée  : 


Section  des  chancres . 


N°  DES  OBSERVATIONS. 
1 
4 
6 
6 
9 
10 
11 
12 
13 
17 
20 
21 
22 
23 
33 
37 


JOURS  DE  DURÉE. 

31 

27 

23 

27 

42 

87 

42 
23 
13 
11 

43 

10 

30 

13 

6 


(1)  Cette  observation  nous  a  présenté  le  seul  cas  de  chan¬ 
cres  du  vagin  et  du  col  que  nous  ayons  vu  pendant  toule 
l’année,  dans  un  service  de  quatre-vingt-quatre  lits.  Un  seul 
cas  de  chancre  du  col  a  été  observé  dans  les  deux  autres  ser¬ 
vices  :  c’est  celui  qui  m’a  été  donné  par  mon  ami  d’Astros. 
Nous  verrons  ailleurs  à  quels  résultats  importants  peut  con- 
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Section  des  bubons . 


V°  DES  OBSERVATIONS. 

JOURS 

DE  DURÉE. 

2 

43 

19 

8 

20 

33 

21 

23 

22 

16 

25 

20 

28 

23 

29 

30 

Minimum 

6 

Maximum 

87 

Moyenne 

27 

Ces  chiffres  n’ont  pas  besoin  de  commentaires 

ils  parlent  plus  haut  que  tous  les 

discours.  Com 

ment,  lorsqu’on  a  obtenu  de  semblables  résultats 

peut-on  encore  croire  à 

l’innocuité  de  l’inocula 

lion?  Comment  !  vous  saurez  qu’en  inoculant  un 


duire  la  statistique  comparée  de  ces  chancres  avec  celle  des 
chancres  contractés  avec  une  femme  n'ayant  à  l’examen 
extérieur  qu’une  blennorrhagie.  Nous  verrons  combien  est 
grande  l’erreur  de  ceux  qui  ne  veulent  voir  dans  la  statisti¬ 
que  médicale,  dans  cette  belle  conquête  de  la  science  mo¬ 
derne,  qu’un  trompeur  et  stérile  calcul. 


malade  vous  lui  donnerez  presque  certainement  un 
chancre  qui  durera  vingt-sept  jours  ;  vous  lui  occa¬ 
sionnerez  des  cicatrices  apparentes  plus  ou  moins  in¬ 
commodes;  vous  l’exposerez  à  des  décollements,  à 
des  gangrènes  partielles  de  la  peau  ,  peut-être  à 
quelque  chose  de  pire  encore ,  et  ce  sera  là  une 
pratique  sans  inconvénients  !  Il  faut  en  vérité  être 
singulièrement  entêté  d’un  système  pour  voir  les 
choses  de  cette  façon  !  Et  que  l’on  ne  se  méprenne 
pas  :  Je  n’attaque  ici  la  moralité  de  personne,  je  ne 
combats  que  des  erreurs ,  des  erreurs  funestes,  il 
est  vrai ,  mais  enfin  des  erreurs  euxqueiles  tout 
homme  est  exposé.  Il  n’y  a  pas  plus  d’immoralité,  pas 
plus  d’infamie  à  inoculer  un  chancre  qu’à  saigner 
un  malheureux  phthisique  dont  la  vie  s’écoule  avec 
le  sang;  mais  dans  l’un  et  dans  l’autre  cas  il  y  a 
erreur  ,  erreur  funeste,  erreur  qu’il  est  du  devoir 
de  tous  de  combattre  dès  qu’elle  est  reconnue.  Telle 
est  la  tâche  que  je  me  suis  imposée. 

En  résumé  : 

1°  Selon  toutes  les  probabilités,  l’inoculation  des 
symptômes  augmente  les  chances  d’infection  géné¬ 
rale. 

2°  Elle  produit  des  accidents  locaux  qui  ont 
toujours  des  inconvénients  et  qui  sont  quelquefois 
très-graves. 

5°  Enfin,  conclusion  finale,  l’inoculation  est  une 
pratique  inutile  et  nuisible. 

{Journ,  des  Conn.  médico-chir. ,  mai.) 
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DUGÈS.  —  Opération  de  fistule  vésico-vaginale  traitée 

par  la  suture,  et  suivie  d’hémorrhagie  ( Gazette  médi¬ 
cale,  1831). 

(Suite.)  (1). 

Le  travail  de  M-  Dugès  contient  une  observation  dans 
laquelle  il  est  dit  que  chez  une  femme  atteinte  d’une  fis¬ 
tule  vésico-vaginale  après  un  accouchement  laborieux  , 
M.  Lallemand  tenta  deux  fois  sans  succès  de  réunir  avec 
son  instrument  les  bords  de  la  fistule,  qu’il  avait  d’abord 
avivée  avec  le  nitrate  d’argent.  Cette  femme  fut  ensuite 
traitée  par  M.  Dugès.  La  fistule  était  transversale,  située 
à  la  réunion  de  l’urèthre  et  du  col  de  la  vessie,  et  enta¬ 
mait  toute  la  largeur  de  la  paroi  postérieure  de  ce  ca¬ 
nal. 

M.  Dugès  recula  devant  l’application  de  l’instrument 
de  M.  Lallemand,  dans  la  crainte  que  le  méat  urinaire 
ulcéré  ne  pût  supporter  la  pression  destinée  à  refouler 
en  haut  la  lèvre  supérieure  ;  il  préféra  pratiquer  la  su¬ 
ture  entrecoupée,  après  avoir  préalablement  excisé  les 
bords  de  la  fistule  avec  des  ciseaux,  construits  de  telle 
sorte,  que  la  direction  de  la  pointe  fît  un  angle  droit 
avec  celle  des  anneaux.  Deux  fils  furent  passés,  et  une 
sonde  fut  placée  dans  l’urèthre  ;  il  y  eut,  tant  par  les 
bords  de  la  fistule,  que  par  les  piqûres,  un  écoulement  de 
sang  qui  s’arrêta  de  lui-même.  Les  bords  de  la  fistule 
étaient  en  parfait  contact  ;  les  points  traversés  par  les  fils 
ne  paraissaient  point  tiraillés;  ils  étaient  un  peu  ridés. 
Le  troisième  jour,  dans  la  soirée,  la  malade  est  prise 
d’un  écoulement  de  sang  pur  par  le  vagin,  et  de  sang 
mêlé  à  l’urine  par  la  sonde.  M-  Dugès  ne  vit  la  malade 
que  plusieurs  heures  après  l’hémorrhagie  :  à  l'aide  du 
spéculum,  il  vit  le  sang  sortir  du  trou  qui  donnait  pas¬ 
sage,  à  travers  la  lèvre  supérieure,  à  la  ligature  du  côté 
gauche,  et  d’un  sillon  profond  correspondant  à  cette  li¬ 
gature  qui  avait  coupé  les  chairs.  Ce  sang  était  artériel, 
quoiqu’il  coulât  en  nappe.  Les  ligatures  furent  enlevées; 
les  lèvres  de  la  fistule  s’ouvrirent  au  bout  d'une  demi- 
heure.  Le  sang  ne  s’arrêtant  pas,  on  tamponna  le  vagin 
avec  des  bourdonnels  de  charpie.  L’hémorrhagie  s’arrêta 
d’abord  ;  mais  le  lendemain  on  trouva  les  pièces  d’appa¬ 
reil  extérieures  pénétrées  de  sang,  et  comme  combinées 
avec  un  gros  caillot  ;  il  en  avait  aussi  coulé  par  la  sonde 
laissée  dans  l’urètre.  La  malade  était  affaiblie,  en  proie 
à  des  frissons  spasmodiques  ;  l'appareil  ne  fut  point  levé. 
L’urine  continua  de  couler,  teinte  de  sang  noir,  décom¬ 
posé,  résidu  de  celui  qui  s’était  épanché  la  veille,  et 
s’était  sans  doute  coagulé  dans  la  vessie.  Cette  colora¬ 
tion  de  l’urine  dura  pendant  trois  à  quatre  jours;  le  li¬ 
quide,  pendant  ce  temps,  ne  passa  point  par  le  vagin,  un 
bourdonnet  ayant  obstrué  l'orifice  fisluleux. 

Après  trois  jours,  les  moyens  de  tamponnement  furent 


(1)  Voir  Encyclographie  du  mois  de  mai. 


enlevés,  la  fistule  parut  aussi  large  qu’avant  l’opération, 
et  meme  plus  large.  M.  Lallemand,  quelque  temps  après, 
aviva  deux  fois  les  bords  de  la  fistule  avec  le  fer  rouge,  et 
affronta  les  bords  à  la  chute  des  eschares  ;  mais  à  l’épo¬ 
que  à  laquelle  M.  Dugès  publia  cette  observation,  la 
femme  était  absolument  comme  avant  toute  tentative  de 
guérison ,  si  même  la  solution  de  continuité  n’était  pas 
plus  grande.  Il  n’y  eut  point  d’hémorrhagie  à  la  suite  de 
la  cautérisation. 

Si  maintenant  nous  cherchons  à  apprécier  les  avanta¬ 
ges  et  les  inconvénients  que  présente  chaque  espèce  de 
suture  en  particulier,  nous  voyons  que  la  suture  entre¬ 
coupée  laisse  entre  les  points  de  suture  des  espaces  par 
lesquels  l’urine  peut  suinter  ;  qu’appliquée  sur  des  tis¬ 
sus  flasques,  elle  est  peu  capable  de  les  maintenir;  trop 
serrée,  elle  coupera  promptement  les  tissus. 

La  suture  à  surjet  est  d’une  exécution  plus  difficile; 
plus  qu’une  autre  peut-être  aussi,  elle  doit  tendre  à  ren¬ 
verser  les  bords  de  la  plaie,  et  à  les  mettre  en  contact  par 
leurs  parties  muqueuses  non  avivées.  A  supposer  qu’on 
obtienne  un  succès,  il  pourrait  devenir  beaucoup  plus 
difficile  d’extraire  le  fil  sans  déchirer  la  cicatrice.  Au 
reste,  elle  a  été  appliquée  dans  un  si  petit  nombre  de  cas, 
que  ce  n’est  guère  que  théoriquement  qu’on  peut  la 
juger. 

La  suture  entortillée,  qui  paraîtrait  au  premier  abord 
avoir  mieux  réussi,  perd,  dans  ces  cas ,  les  avantages 
qu  elle  a  dans  les  opérations  du  bec  de  lièvre,  par  exem¬ 
ple.  C’est  qu’en  effet  les  aiguilles  sont  alors  engagées 
dans  l’épaisseur  même  des  lèvres  de  la  plaie,  à  la  même 
profondeur  des  deux  côtés.  Elle  assure  le  contact  des 
bords  de  cette  plaie  par  leur  surface  la  plus  large  possi¬ 
ble,  et  leur  immobilité.  Mais,  dans  les  fistules  vésico-va- 
ginales ,  ces  conditions  ne  se  rencontrent  pas.  Ce  n’est 
plus  dans  l’épaisseur  des  lèvres  de  la  solution  de  conti¬ 
nuité,  mais  bien  en  dedans  ou  en  dehors,  en  avant  ou  en 
arrière,  que  ces  aiguilles  se  trouvent  engagées  ;  et  comme 
ces  lèvres  sont  très-minces,  ce  serait  presque  un  hasard 
heureux  si  elles  se  correspondaient  par  leurs  bords  avi¬ 
vés,  et  selon  leur  épaisseur,  et  dans  toute  l’étendue  de 
la  fistule.  On  dit  qu’elle  a  eu  des  succès  ;  je  n’ai  pu  trou¬ 
ver  d'observations  détaillées  de  ce  genre  :  ce  qu’il  y  a  de 
certain,  c’est  qu’elle  a  échoué  dans  les  mains  habiles  de 
M.  le  professeur  Roux. 

Le  seul  exemple  qui  me  soit  parfaitement  connu  d’ob¬ 
servation  de  suture  en  bourse  ou  en  gousset  ne  me  per¬ 
met  pas  de  juger  sa  valeur  comparative  :  elle  n’est  pas 
d’une  exécution  très-facile;  mais,  si  l’on  juge  par  quel¬ 
ques  résultats  obtenus  sur  l’urètre  chez  l’homme,  il  ne 
faudrait  pas  renoncer  à  la  tenter  ;  elle  trouverait  son  ap¬ 
plication  surtout  dans  les  fistules  de  forme  ronde,  et 
d’une  petite  ou  moyenne  étendue. 

A  tant  de  causes  d’insuccès  qui  militent  contre  les  su¬ 
tures  dans  le  traitement  des  fistules  vésico-vaginales, 
ajoutons-en  une  qui,  à  elle  seule,  est  aussi  redoutable 
que  toutes  les  autres,  et  contre  laquelle  viennent  échouer 
tous  nos  moyens  chirurgicaux.  Je  veux  parler  de  l’ccou- 
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lement  de  l’urine  par  l’ouverture  fistuleuse.  Le  contact 
de  ce  liquide  empêche  tout  tra\ailde  cicatrisation,  tout 
effort  plastique  ;  les  lèvres  de  la  plaie  s  altèrent,  et  tout 
suintement  de  lymphe  coagulable  s’arrête  à  leur  sur¬ 
face,  dès  qu’une  goutte  d’urine  vient  à  les  toucher  ;  et, 
s’il  y  a  déjà  commencement  d’agglutination,  ces  mêmes 
lèvres  se  séparent  aussitôt.  Ces  vérités,  constatées  par 
un  grand  nombre  d’observations,  ont  de  tout  temps 
préoccupé  ceux  qui  ont  étudié  la  question  que  nous  trai¬ 
tons.  Récemment  M.  Dieffenbach  les  a  parfaitement  mi¬ 
ses  en  lumière.  C’est  pour  prévenir  des  résultats  aussi 
fâcheux  que,  dans  toutes  les  opérations  de  suture  de  la 
cloison  vésico-vaginale,  on  a  cherché  par  les  sondes,  par 
les  siphons,  par  la  position  donnée  aux  malades,  a  eloi- 
«rner  ce  liquide  des  bords  de  la  plaie,  en  1  enlevant  a 
mesure  qu’il  est  versé  par  les  uretères.  Bien  que  tous 

ces  moyens  n’aient  pas  atteints  le  but  propose,  et  qu  il 

soit  douteux  que  jamais  on  y  parvienne  complètement, 
on  ne  doit  pas  moins  n’en  négliger  aucun,  toutes  les  fois 
qu’on  a  fait  une  opération  quelle  quelle  soit  pour  fermer 
une  fistule  vésico-vaginale.  Si  je  les  cite  ici  pour  n’y  plus 
revenir,  c’est  quelles  sont,  s’il  est  possible,  d’une  impor¬ 
tance  plus  grande  encore  quand  il  s’agit  d’une  opération 
qui  a  pour  but  plus  spécial  la  réunion  immédiate  d’une 

fistule  urinaire.  . 

Je  dois  indiquer  ici  un  projet  d’operation  dont  le  suc¬ 
cès  est  tout  entier  fondé  sur  la  possibilité  d’élever  suffi¬ 
samment  l’orifice  fistuleux  au-dessus  du  niveau  de  la 
surface  du  bas-fond  de  la  vessie,  pour  que  l’urine  sorte 
par  une  sonde  à  demeure  sans  toucher  à  la  fistule.  Dans 
cette  opération  ,  qui  est  proposée  par  M.  Leroy  (d’Etiol- 
les),  on  aviverait  auparavant  largement  du  côté  du  vagin, 
afin  que  le  soulèvement  de  la  fistule  mît  en  contact  les 
parois  avivées,  pour  en  procurer  l’agglutination.  Je  ne 
pense  pas  que  cette  opération  soit  jamais  appliquée  sur 
la  femme  vivante. 

En  dernière  analyse,  les  sutures  employées  un  grand 
nombre  de  fois  contre  les  fistules  vésico-vaginales  n’ont 
pas  donné  des  résultats  avantageux.  On  peut  même,  en 
examinant  la  plupart  des  observations  données  par  les 
auteurs  comme  des  exemples  de  guérison,  conserver  des 
doutes  pour  le  plus  grand  nombre  d’entre  elles.  La  plu¬ 
part  du  temps  les  malades  ont  été  perdues  de  vue;  en¬ 
core  se  contente-t-on  d’énoncer  simplement  le  fait  de 
la  guérison,  sans  indiquer  à  l’aide  de  quels  moyens  on  l’a 
constaté.  Le  plus  ordinairement,  lorsque  l’application 
des  sutures  a  été  heureuse,  elle  n’a  donné  que  des  demi- 
succès.  J’ai  surabondamment  établi  que  ce  n’était  ni 
une  opération  facile,  ni  une  opération  sans  danger.  S’il 
ne  faut  pas  l'abandonner  parce  qu  elle  peut  concourir 
à  améliorer  l’état  d’un  certain  nombre  de  malades,  et  en 
guérir  quelques  autres,  c’est  surtout  pour  le  traitement 
des  fistules  qui  ne  sont  pas  situées  très-haut  dans  le  va¬ 
gin  qu’elle  convient.  Je  terminerai  ce  que  j’ai  à  dire  des 
sutures,  en  rapportant  une  observation  de  M.  Dieffen¬ 
bach  :  c’est  une  opération  qui  tient  de  la  suture  et  de 
l’autoplastie  :  elle  est  remarquable,  et  par  la  nouveauté 
du  procédé  opératoire,  et  par  l’étendue  de  la  fistule,  et 
surtout  par  le  succès  obtenu. 


OBSERVATION. 

Fistule  vésico  vaginale,  suture  par  un  nouveau  pro¬ 
cédé. 

«  Une  malheureuse  jeune  femme  de  vingt-huit  ans  ré¬ 
clama  mes  soins  pour  une  large  communication  de  la 
vessie  avec  le  vagin.  L’accident,  comme  c’est  le  plus  ha¬ 
bituel,  était  le  résultat  d’un  accouchement  laborieux,  et 
était  la  cause  des  incommodités  les  plus  déplorables. 
Les  parties  génitales  externes  étaient  rouges ,  excoriées 
par  le  passage  continuel  de  l’urine,  qui  irritait  également 
la  partie  interne  des  cuisses,  des  genoux  et  des  jambes. 
Il  fut  d’abord  difficile  de  découvrir  par  le  toucher  l’ori¬ 
fice  fistuleux;  cependant,  en  introduisant  le  spéculum, 
on  voit  une  large  ouverture  dans  laquelle  s’engage  une 
portion  de  la  vessie  dont  la  membrane  interne  a  un  as¬ 
pect  velouté.  La  malade  étant  placée  comme  pour  la 
taille,  les  cuisses  fortement  écartées,  le  spéculum  de 
M.  Ricord  fut  introduit  dans  le  vagin,  et  l’écartement  de 
ses  branches  fit  voir  nettement  l’orifice  fistuleux.  Le  se¬ 
cond  temps-de  l’opération  consista  à  abaisser  les  parois 
du  vagin.  Il  s’effectua  en  passant  par  le  spéculum  un 
long  crochet,  et  en  le  fixant  dans  le  tissu  situé  derrière 
l’orifice  :  alors  une  seconde  érigne  fut  appliquée  sur  la 
lèvre  opposée,  de  la  même  manière,  et  en  entraînant  en 
même  temps  le  spéculum  avec  la  main  gauche ,  tandis 
que  la  droite  agissait  sur  les  parois  du  vagin.  Cette  ma¬ 
nœuvre  avait  quelque  analogie  avec  celle  qu’emploie 
M  Lisfranc  pour  abaisser  le  museau  de  tanche  dans  les 
cas  de  cancer.  La  paroi  du  vagin  ayant  été  amenée  au  de¬ 
hors,  il  restait  à  exposer  entièrement  à  l’œil  l’orifice  fistu¬ 
leux  :  cela  fut  obtenu  par  une  traction  continue,  mais 
modérée,  et  constitua  le  troisième  temps  de  l’opération; 
des  érignes  simples  et  doubles  furent  fixées  tout  autour 
de  l’orifice  ;  quelques-unes  d’elles  furent  confiées  à  des 
aides.  La  dernière  partie  de  l’opération  consistait  dans 
l’avivement  des  bords  fistuleux.  Dans  ce  but,  je  portai 
un  bistouri  très-fin  à  environ  une  ligne  du  bord,  et  je 
coupai  un  lambeau  d’une  ligne  de  large,  à  la  fois  sur 
les  parois  du  vagin  et  de  la  vessie.  Je  tentai  ensuite  de 
séparer  les  bords  de  la  vessie  des  bords  du  vagin  :  pour 
cela,  je  fixai  les  premiers  avec  une  pince  à  érigne  ,  et  les 
deux  tissus  furent  alors  séparés  l’un  de  l’autre,  dans 
l’étendue  de  deux  lignes,  à  l’aide  du  bistouri  :  cela  don¬ 
nait  pour  l’union  une  surface  d’environ  une  ou  deux  li¬ 
gnes  de  largeur;  alors  je  commençai  à  tirer  les  bords 
de  l’orifice,  passant  en  même  temps,  à  travers  la  partie 
postérieure,  quelques  points  de  suture  avec  des  aiguilles 
courbes.  Sept  points  de  suture  furent  appliqués  dans  un 
ordre  régulier  ;  ils  embrassaient  alternativement  les  pa¬ 
rois  de  la  vessie  et  du  vagin  ;  les  fils  furent  coupés  à 
trois  pouces  des  nœuds.  Le  vagin  fut  alors  nettoyé  avec 
des  injections  d’eau  froide,  et  le  spéculum  introduit  de 
nouveau  pour  voir  si  tout  était  bien  :  les  bords  de  la  fis¬ 
tule  parurent  réunis  de  la  manière  la  plus  exacte  et  la 
plus  parfaite.  La  malade,  qui  paraissait  très-gaie  après 
l’opération,  fut  transportée  chez  elle,  dans  une  voiture 
publique,  à  quelque  distance  de  l’hôpital-  Une  sonde  fut 
laissée  à  demeure  dans  la  vessie,  et  une  certaine  quantité 
d’eau  froide  injectée  chaque  demi-heure  dans  le  vagin  et 
dans  la  vessie.  Tout  le  reste  du  traitement  fut  complè¬ 
tement  antiphlogistique. 
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Cette  opération  n’a  été  suivie  d'aucun  accident.  Au 
troisième  jour,  j’introduisis  de  nouveau  le  spéculum 
avec  la  plus  grande  précaution,  et  je  trouvai  toutes  les 
sutures  intactes  et  bien  solides  ;  la  plupart  étaient  ca¬ 
chées  à  la  vue  par  la  tuméfaction  de  la  membrane  mu¬ 
queuse  vaginale.  Le  cinquième  jour ,  le  spéculum  fut 
encore  introduit  ;  maison  ne  voyait  aucun  changement 
dans  la  position  des  sutures.  Le  sixième  jour,  chaque 
point  de  suture  fut  saisi,  divisé  avec  un  bistouri  aigu, 
et  entraîné  au  dehors  ;  les  six  points  de  suture  furent 
successivement  enlevés  dans  le  même  temps,  sans  aucun 
accident,  et  il  fut  constaté  que  chaque  point  de  la  fistule 
était  bien  fermé  ;  cette  guérison,  en  un  mot,  parut  com¬ 
plète.  A  partir  de  ce  moment,  on  fit  alternativement, 
dans  le  vagin,  des  injections  avec  l’eau  froide  et  la  dé¬ 
coction  tiède  de  camomille  Cependant,  un  examen 
attentif  avec  le  spéculum,  me  fit  découvrir  que,  de  temps 
en  temps,  quelques  gouttes  d’urine  s’échappaient  de  la 
lèvre  gauche  de  l’ouverture  par  un  seul  point  de  suture. 
J’espérais  obtenir  son  occlusion  en  déterminant  un  peu 
d’inflammation  locale.  Pendant  un  espace  de  quatre  se¬ 
maines,  je  le  stimulai  a\ec  les  remèdes  les  plus  actifs,  la 
teinture  de  cantharides  concentrée,  portée  avec  un  pin¬ 
ceau  à  miniature,  mais  sans  produire  aucune  trace  d  in¬ 
flammation  ou  de  végétation  sur  les  bords.  Il  me  sembla 
alors  nécessaire  de  traiter  cette  petite  ouverture  de  la 
même  manière  qu’une  plus  large;  en  conséquence,  les 
parois  du  vagin  furent  convenablement  abaissées,  les 
lèvres  avivées,  et  une  suture  appliquée.  Pour  les  trois 
premiers  jours  qui  suivirent  l’opération,  tout  alla  bien; 
le  cinquième  jour,  cependant,  la  suture  parut  un  peu 
relâchée,  et  un  peu  d’urine  s’échappa  à  travers  le  petit 
orifice,  lorsque  je  retirai  le  fil.  Dix  jours  après,  je  répé¬ 
tai  de  nouveau  l’opération.  La  portion  du  vagin  où  était 
l’ouverture  fut  abaissée  avec  des  érignes,  ce  bord  fut 
avivé  dans  l’étendue  de  deux  lignes,  et  deux  points  de 
suture  solides  furent  appliqués.  Ce  temps  de  l’opération 
fut  couronné  par  un  plein  succès;  au  cinquième  jour,  les 
sutures  furent  retirées,  et  les  orifices  fistuleux  étaient 
fermés  sur  tout  point.  Cette  femme,  depuis  cette  époque, 
est  complètement  débarrassée  de  tout  accident  :  l’excré¬ 
tion  de  1  urine  est  tout  à  fait  naturelle.  En  l’examinant 
avec  le  spéculum,  la  cicatrice  était  visible,  ayant  environ 
un  pouce  et.  demi  d’étendue  dans  une  direction  transver¬ 
sale  aux  parois  du  vagin. 

Le  peu  d’efficacité  des  sutures  a  fait  chercher  d’autres 
moyens  de  réunion.  M.  Nœgelé  dit  avoir  appliqué  avec 
avantage  une  pince  unissante  de  son  invention.  C'est 
une  pince  portant  à  l’une  de  ses  extrémités  deux  plaques 
unies,  à  charnière,  pouvant  s’appliquer  l’une  contre  l'au¬ 
tre,  munies  de  dents  sur  les  faces  qui  se  regardent,  près 
du  bord  libre.  Une  vis  placée  vers  la  partie  moyenne  de 
l’instrument  sert  à  rapprocher  ou  écarter  l’une  de  l’autre 
ces  deux  plaques.  Des  manches  mobiles,  à  anneaux,  sont 
à  l’autre  extrémité  delà  pince.  Pour  se  servir  de  cet  in¬ 
strument,  les  bords  fistuleux  étant  convenablement  avi¬ 
vés,  une  sonde  est  introduite  dans  la  vessie  On  conduit 
sous  l’index  de  l’une  des  deux  mains  la  pince  ouverte 
autant  que  le  permet  la  largeur  du  vagin;  lorsque  les 
deux  branches  se  trouvent  dans  une  même  direction  avec 
les  bords  de  la  fistule,  on  fixe  avec  l’autre  main  la  pince 
dans  cette  position  ;  on  retire  avec  précaution  le  doigt 
d’entre  les  deux  branches  de  la  pince,  qu’on  applique 
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avec  force  contre  la  sonde  introduite  dans  l'urèlie,  et 
qui  doit  y  rester  à  demeure  :  cela  fait,  on  ferme  les  deux 
branches  par  le  moyen  du  pas  de  vis  ;  mais  il  faut  bien 
se  garder  de  serrer  avec  trop  de  force.  La  pince  doit  être 
serrée  peu  ù  peu,  jusqu  à  ce  que  la  malade  ressente  une 
pression  douloureuse,  et  que  l’opérateur  se  soit  assuré  par 
un  léger  mouvement  appliqué  à  la  pince,  que  celle-ci  est 
bien  appliquée  :  on  donne  à  la  malade  une  position  com¬ 
mode,  et  l’on  soutient  uniformément  la  pince.  Cet  instru¬ 
ment  a  été  retiré  du  vagin  avec  succès  au  bout  de  quatre 
jours  et  demi.  Pour  retirer  la  pince,  on  en  fixe  de  nou¬ 
veau,  par  le  moyen  des  ressorts,  les  deux  manches  aux 
branches  de  l’instrument,  et,  parle  moyen  du  pas  devis, 
on  l’ouvre  autanfque  possible,  on  le  tourne  un  peu  vers 
l’un  ou  l’autre  côté;  ensuite,  avec  l’index  de  la  main  du 
même  côté,  on  cherche  à  arriver  dans  le  vagin,  au-dessus 
des  mors  delà  même  branche,  et  en  même  temps  la  pince 
est  retournée  de  l’autre  côté,  en  sorte  que  le  doigt  vienne 
se  loger  au  milieu  des  deux  branches.  Dèslors  la  pince  peut 
être  retirée  de  la  même  manière  qu’elle  a  été  introduite. 

Cet  instrument  me  paraît  être  d’une  application  diffi¬ 
cile  :  on  ne  doit  jamais  être  certain  que  les  lèvres  de  la 
fistule  soient  saisies.  Il  est  difficile  de  régler  le  degré  de 
compression  nécessaire  pour  maintenir  les  lèvres  de  la 
fistule  rapprochées,  et  si  on  dépasse  certaines  limites,  on 
est  exposé  à  frapper  de  gangrène  les  bords  et  les  parties 
voisines  de  la  fistule. 

M.  Lallemand,  de  Montpellier,  a  inventé  un  instrument 
dont  j’emprunte  la  description  à  l’auteur  même:  «Cet 
instrument,  qu'on  peut  appeler  sonde  érigne,  ou  sonde 
unissante,  se  compose  de  trois  parties  bien  distinctes  par 
leurs  fonctions.  La  première  est  destinée  à  garantir  la 
solution  de  continuité  du  contact  des  urines;  la  seconde 
joue  le  rôle  des  aiguilles  dans  le  bec  de  lièvre,  et  la  troi¬ 
sième  remplace  l’action  des  fils  unissants  dans  les  su¬ 
tures 

«  1 0  La  sonde  a  4  pouces  de  long  sur  3  lignes  de  diamè¬ 
tre.  Un  bec  d'aiguière  est  adapté  à  l’une  de  ses  extrémités, 
pour  diriger  les  urines.  Un  disque  de  8  lignes  de  diamètre 
est  soudé  entre  le  bec  d’aiguière  et  la  sonde,  pour  fournir 
un  point  d’appui  au  ressort  à  boudin  ;  un  écrou,  recevant 
le  pas  de  vis  du  moteur  des  crochets,  est  soudé  à  la  partie 
supérieure  de  l’ouverture  de  la  sonde.  Vers  le  milieu  de 
la  longueur  de  la  sonde,  une  coulisse,  fixée  à  la  voûte, 
reçoit  le  moteur  vies  crochets,  lui  permet  de  s’élever  et 
de  s’abaisser,  et  l’empêche  de  dévier  à  droite  ou  à  gauche. 
A  l()  lignes  de  l'extrémité  vésicale  de  la  sonde,  sont  deux 
trous  d’une  ligne  en  carré,  écartés  l’un  de  l’autre  d’une 
ligne  et  demie;  enfin  la  sonde  est  terminée  par  une  ou¬ 
verture  elliptique  pratiquée  sur  la  paroi  inférieure,  pour 
reee\  oir  les  urines  à  mesure  qu’elles  tombent  dans  la  par¬ 
tie  déclive  de  la  vessie. 

«  2°  Le  moteur  des  crochets  est  une  tige  de  4  pouces 
de  long  sur  une  ligne  de  diamètre;  son  extrémité  est  ter¬ 
minée  par  un  bouton  crénelé  sur  les  bords,  pour  être 
tourné  entre  les  doigts.  A  10  lignes,  commence  un  pas 
de  vis  de  6  lignes  d’étendue,  reçu  dans  l’écrou  soudé  à 
la  partie  supérieure  de  la  sonde  ;  deux  boutons,  termi¬ 
nant  ce  pas  de  vis,  arrêtent  le  mouvement  de  rotation 
et  indiquent  à  l’opérateur  que  les  crochets  sont  entière¬ 
ment  sortis  ou  rentrés.  L’extrémité  de  la  tige  se  termine 
par  deux  ou  trois  pas  de  vis  qui  reçoivent  un  écrou  demi, 
sphérique,  dont  la  surface  plane  forme,  avec  un  rerifle- 
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ment  semblable  du  moteur  des  crochets,  une  gorge  cir¬ 
culaire  d'une  demi-ligne  de  largeur,  qui  reçoit  l'anneau, 
et  dans  lequel  tourne  la  tige.  L’anneau  porte  un  appendice 
qui  est  reçu  dans  une  échancrure  pratiquée  sur  la  barre 
transversale  des  crochets.  L’anneau  et  les  crochets  sont 
traversés  par  une  goupille  qui  les  réunit  ;  les  crochets  res¬ 
semblent  à  des  griffes  de  chat,  un  peu  plus  écartées  à  leur 
sommet  qu’à  leur  base. 

«  3°  Le  ressort  à  boudin,  d'argent  écroui,  abandonné 
à  lui- même,  occupe  un  espace  de  o  pouces;  comprimé, 
comme  il  l'est  avant  l’application  de  l’instrument,  il  fait 
équilibre  à  un  poids  d  une  livre  et  demie;  comprimé  au 
même  degré  que  pendant  l’application  de  l’instrument,  il 
fait  équilibre  à  un  poids  d’une  livre  deux,  onces  :  cette 
tension  du  ressort,  calculée  sur  l’effet  à  produire,  et  sur 
la  résistance  des  parties,  s’étant  rencontrée  dans  les  li¬ 
mites  les  plus  convenables,  il  importe  de  la  conserver 
exactement.  Pour  l’évaluer  en  poids,  il  suffit  de  pendre 
au  cordon  de  la  plaque  un  récipient  dans  lequel  on  met 
de  la  grenaille,  et  qu’on  pèse  ensuite.  La  plaque  mobile, 
déformé  circulaire,  a  1  pouce  de  diamètre ,  et  l’épais¬ 
seur  d’une  carte  à  jouer  ;  l’ouverture  par  laquelle  elle 
reçoit  ta  sonde  est  près  du  bord  supérieur,  à  cause  du 
pubis  et  du  clitoris;  deux  anneaux  reçoivent  des  cordons 
qui  se  nouent  entre  le  moteur  des  crochets  et  le  bec  d  ai¬ 
guière  Quand  on  veut  comprimer  le  ressort,  une  bande 
de  papier,  collée  sur  la  sonde,  indique  la  profondeur  à 
laquelle  l’instrument  doit  être  enfoncé  ;  un  rouleau  de 
charpie,  placé  au-devant  de  la  plaque  mobile,  protège 
les  parties  contre  une  pression  trop  dure,  et  des  bords 
très  minces.  Le  mécanisme  de  la  sonde  érigne  est  on  ne 
peut  pas  plus  simple.  La  forme  et  la  disposition  des  cro¬ 
chets  sont  telles,  que,  quand  ils  sont  rentrés,  si  l’on 
tourne  la  tige  qui  les  supporte  de  gauche  à  droite,  ils  sont 
poussés  vers  le  bord  postérieur  de  l’ouverture  qui  leur 
donne  passage,  et  que,  le  rencontrant  par  leur  convexité, 
ils  sont  poussés  en  bas  et  en  avant.  C’est  sur  ce  bord  pos¬ 
térieur  qu’ils  prennent  un  point  d’appui,  lorsque,  étant 
rentrés  dans  les  chairs,  ils  sont  attirés  en  avant  par  la 
sonde,  qui  tend  à  sortir  de  la  vessie.  Quand  ensuite  on 
tourne  le  moteur  des  crochets  de  droite  à  gauche,  la  con¬ 
cavité  des  crochets  se  rapproche  du  bord  antérieur  de 
l’ouverture,  qui  les  force  à  se  relever,  et  à  rentrer  dans 
la  sonde  :  la  rentrée  et  la  sortie  des  crochets  exige  un 
mouvement  d’abaissement  ou  d’élévation  dans  la  partie 
de  la  tige  qui  les  supporte.  Le  centre  de  ce  mouvement 
se  passe  dans  l’écrou  adapté  à  la  partie  supérieure  de  la 
sonde;  pour  qu’il  soit  facile,  il  faut  que  1  écrou  ait  peu 
d’étendue  en  largeur,  et  laisse  un  peu  de  jeu  au  pas  de 
vis. 

«  L’action  du  ressort  et  de  la  plaque  est  encore  plus 
facile  à  concevoir.  Quand  les  crochets  sont  entrés  dans 
la  paroi  vésico-vaginale-  le  ressort,  abandonnéà  lui-même, 
refoule  la  plaque  mobile,  la  charpie  et  le  méat  urinaire 
vers  la  vessie,  et  pousse  la  sonde  comme  pour  la  faire 
sortir  du  canal  ;  la  sonde  entraîne  avec  elle  les  crochets, 
et  ceux-ci  entraînent  la  paroi  vésico-vaginale.  # 

Tel  est  l'instrument  dont  M.  Lallemand  s’est  servi  dans 
le  plus  grand  nombre  des  opérations  qu’il  a  faites. 

Cependant ,  assez  récemment,  ce  chirurgien  lui  a  fait 
subir  quelques  modifications,  celle,  par  exemple,  de  rem¬ 
placer  le  ressort  à  boudin  par  une  plaque  curseur.  Les 
a\antages  que  M.  Lallemand  attribue  à  son  instrument, 


sur  la  suture  dans  tous  les  cas  où  la  fistule  est  trans¬ 
versale  ou  peut  être  ramenée  à  cette  forme,  sont  :  qu’il 
maintient  rapprochées  dans  un  rapport  convenable  les 
lèvres  delà  plaie;  quela  pression  peut  être  augmentée  ou 
diminuée  à  volonté,  ce  qu’on  ne  peut  produire  avec  la 
suture;  que  par  son  emploi  les  bords  de  la  plaie  ne  peu¬ 
vent  se  renverser  en  haut,  parce  que  la  sonde,  exactement 
collée  sur  la  vessie  parles  crochets,  né  saurait  être  sou¬ 
levée;  que  si  les  bords  se  renversaient  en  bas,  le  doigt 
indicateur,  placé  sous  la  fistule  pendant  l’application  de 
l'instrument,  s’en  apercevrait  aussitôt,  et  s’opposerait  à 
ce  déplacement.  Ces  avantages  pourraient  n’être  pas  tous 
aussi  évidents  que  le  pense  l’inventeur.  L'observation  a 
démontré,  par  exemple,  que  l’instrument  n’a  pas  toujours 
le  degré  de  fixité  convenable  pour  mettre  invariablement 
en  rapport  les  lèvres  delà  fistule.  Est- il  facile  de  graduer 
à  volonté  le  degré  de  traction  exercé  par  l’instrument 
(  qu’on  se  serve  du  ressort  à  boudin,  ou  qu’on  se  serve  du 
curseur)  sur  le  bord  supérieur  delà  fistule?  Un  élève  de 
l’école  de  Montpellier,  M.  Caubet,a  cru  devoir  manifester 
dans  sa  thèse  la  crainte  que  cette  traction,  qui  ne  s’exerce 
que  sur  la  lèvre  postérieure,  ne  fût  trop  forte,  malgré 
toutes  les  précautions,  et  ne  vînt  à  déchirer  facilement  la 
cloison.  Au  reste ,  si  on  n’avait  pas  d’autres  objections  à 
faire  à  la  suture,  il  serait  possible  et  facile  de  graduer  la 
constriction  des  fils  à  l’aide  de  serre-nœuds.  Est-il  bien 
établi  que  la  sonde  soit  toujours  si  exactement  appliquée 
à  la  surface  de  la  vessie,  qu’un  des  bords  de  la  fistule  ne 
puisse  être  renversé  en  totalité  ou  en  partie  entre  elle  et 
la  surface  de  la  poche  urinaire?  Je  ne  le  pense  pas.  Suffit- 
il,  enfin,  d’avoir  constaté  avec  l’indicateur  le  renversement 
de  ces  mêmes  bords  en  sens  inverse  de  celui  que  je  viens 
d'indiquer,  et  de  les  remettre  dans  une  position  conve¬ 
nable,  pour  assurer  l’immobilité  de  leur  contact  pendant 
tout  le  temps  indispensable  pour  opérer  la  réunion  de  la 
fistule,  si  ce  déplacement  avait  de  la  tendance  à  se  repro¬ 
duire?  Enfin  la  présence  des  crochets  détermine  des  irri¬ 
tations  comme  corps  étranger,  elle  ramollit  les  tissus  par 
l’inflammation  qu  elle  détermine ,  et  dispose  les  piqûres 
à  être  déchirées  par  une  pression  moindre  que  celle  exer¬ 
cée  dans  le  principe. 

C’est  dans  le  but  d’obvier  à  la  mobilité  de  la  sonde,  au 
déchirement  possible  par  les  crochets,  qui  tirent  sur  la 
lèvre  postérieure,  d’empêcher  le  renversement  des  bords 
fistulcux,  et  de  ne  pas  condamner  à  une  immobilité  com¬ 
plète  les  malades  soumises  au  traitement,  que  M.  Caubet 
a  proposé  un  nouvel  instrument,  ou  même  modifié  celui 
de  M.  Lallemand.  L’instrument  est  une  sonde  double 
érigne,  dont  les  crochets  supérieurs  et  inférieurs  agissent 
en  sens  inverse,  et  attirent,  les  premiers,  la  lèvre  supé¬ 
rieure  de  la  fistule  en  bas,  tandis  que  les  inférieurs,  ac¬ 
crochant  la  lèvre  inférieure ,  la  repoussent  en  haut,  à  la 
rencontre  de  la  première.  Cet  instrument  n’a  jamais  été 
appliqué  sur  la  femme  vivante. 

Avant  d’appliquer  son  instrument,  M.  Lallemand  s’as¬ 
sure  de  la  disposition  de  la  fistule  par  le  toucher,  et  au 
moyen  du  spéculum;  il  en  prend  l’empreinteà  l’aide  d’un  bâ¬ 
ton  de  cire  à  modeler,  application  heureuse  empruntée  par 
ce  praticien  aux  maladies  des  voies  urinaires  de  l’homme, 
pour  le  traitement  de  l’infirmité  qui  nous  occupe.  Il  avive 
les  bords  de  la  fistule,  en  détruit  les  callosités  par  une  ou 
plus  ordinairement  plusieurs  cautérisations  faites  avec  le 
nitrate  d’argent  ;  et  ce  n’est  que  quand  il  s’est  assuré  par 
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la  rue  que  la  chute  des  eschares  a  laissé  après  elle  des 
bourgeons  charnus  de  bonne  nature,  et  bien  disposés 
pour  la  réunion ,  qu’il  procède  au  rapprochement  des 
bords  de  la  solution  de  continuité.  Dans  ses  premières 
opérations,  ainsi  qu’on  peut  le  voir  dans  le  mémoire  qu’il 
a  publié  en  18  5,  dans  les  Archives  de  médecine,  M.  Lal¬ 
lemand  donnait  exclusivement  la  préférence  au  nitrate 
d’argent,  pour  aviver  les  bords  de  la  fistule  ,  et  rejetait 
absolument  le  cautère  actuel  pour  ce  premier  temps  de 
l’opération. 

Il  paraît  aujourd’hui,  d’après  le  rapport  fait  à  l’Insti¬ 
tut  par  M.  Breschet ,  sur  un  nouveau  mémoire  inédit  du 
professeur  de  Montpellier,  que  ce  chirurgien  emploie  le 
fer  rouge  toutes  les  fois  qu’il  a  besoin  de  détruire  certaines 
parties,  de  niveler  les  inégalités,  surtout  lorsque  l’ouver 
ture  est  étendue,  ou  bien ,  lorsque ,  étant  petite,  elle  est 
masquée  et  sinueuse,  et  que  son  trajet  ne  peut  être  par¬ 
couru  par  un  cylindre  de  nitrate  d  argent. 

L’intestin  rectum  a  été  évacué  par  un  lavement  ou  par 
un  purgatif  administré  la  veille  :  la  malade  étant  placée 
sur  le  bord  de  son  lit,  les  cuisses  écartées  et  soutenues 
par  des  aides,  ia  tête  soulevée  et  légèrement  fléchie  sur 
la  poitrine  par  des  oreillers  convenablement  disposés,  le 
chirurgien  procède  à  l’opération.  Je  ne  crois  pouvoir 
mieux  faire  pour  la  décrire  que  de  rapporter  l’observa¬ 
tion  suivante,  dans  laquelle  l’auteur  en  a  exposé  lui- 
même  tous  les  temps.  C’est,  du  reste,  une  occasion  de 
rapporter  un  des  plus  beaux  succès  qui  aient  été  obtenus  : 
on  trouvera  aussi,  dans  les  détails  de  cette  observation  , 
et  dans  les  suivantes ,  la  confirmation  de  plusieurs  des 
propositions  que  je  viens  d’avancer. 

OBSERVATION. 

<r  Madame  Martin ,  d'e;  Marseille  ,  âgée  de  trente  ans, 
éprouva  les  premières  douleurs  de  l’enfantement  dans  la 
matinée  du  1  i  février  1 824;  son  accouchement  fut  très-la¬ 
borieux:  deux  joursaprès,  l’accouchée  commença  à  neplus 
pouvoir  uriner;  on  fut  obligé,  pendant  sept  jours,  de  vider 
la  vessie  avec  la  sonde.  Le  neuvième  jour,  une  inconti¬ 
nence  d’urine  succéda  tout  à  coup  à  la  rétention  complète, 
et  la  chute  de  plusieurs  lambeaux  d’une  eschare  gangré¬ 
neuse  fit  découvrir  une  fistule  vésico-vaginale  occupant 
le  col  de  la  vessie,  et  permettant  d’introduire  le  doigt 
dans  cet  organe  à  travers  une  ouverture  que  le  chirurgien 
estima  de  l’étendue  d’une  pièce  de  1  franc.  11  mit  une 
sonde  de  gomme  élastique  dans  la  vessie,  et  de  temps  en 
temps  cautérisa  les  bords  de  la  fistule  avec  le  nitrate  d’ar¬ 
gent  fixé  dans  le  porte-crayon  ordinaire.  Au  bout  d'un 
mois ,  la  circonférence  de  l’ouverture  s’était  tellement 
resserrée  transversalement,  que  la  perte  de  substance 
semblait  réparée.  Pour  favoriser  la  réunion,  le  chirurgien, 
suivant  le  précepte  de  Desault,  introduisit  dans  le  vagin 
un  tampon  de  charpie  enduit  de  cérat  et  saupoudré  de 
sulfate  d’alumine.  Au  bout  de  quatre  jours  ,  le  tampon, 
fatiguant  beaucoup  la  malade,  fut  retiré  sans  avoir  produit 
aucun  résultat  avantageux.  Le  26  mars  on  remplaça  les 
sondes  de  gomme  élastique  par  celles  d’argent ,  qui  em¬ 
pêchaient  beaucoup  mieux  le  passage  de  1  urine  par  la 
fistule.  On  continua  à  cautériser. 

«  Le  6  mai ,  retour  des  règles  ,  urines  sanguinolentes. 

«  Le  20  mai,  introduction  dans  le  vagin  d'un  tampon 


de  gomme  élastique,  dans  l’intention  de  forcer  les  bords 
de  la  fistule  à  se  réunir.  Deux  jours  après  ,  douleurs  in¬ 
supportables  qui  forcent  à  retirer  le  tampon. 

«  Le  22  mai,  le  chirurgien  déclara  la  fistule  incurable; 
la  malade  se  rendit  à  Montpellier. 

«  Le  26  mai ,  je  la  trouvai  couchée  sur  le  dos,  portant 
dans  la  vessie  une  sonde  fixée  à  un  bandage  en  double  T, 
conduisant  les  urines  dans  un  vase  de  fer  blanc.  Dès 
que  la  sondeétaitretirée,  elles  s’échappaient  par  le  vagin. 

«  Le  doigt  introduit  dans  le  vagin  me  fit  reconnaître, 
vers  le  col  de  la  vessie,  une  fente  transversale  très -éten¬ 
due,  dont  les  bords  durs  et  calleux  étaient  presque  en 
contact.  Un  rouleau  de  cire  à  mouler,  d’un  pouce  et  demi 
de  diamètre,  substitué  au  doigt,  et  pressé  de  bas  en  haut, 
prit  l’empreinte  de  la  fistule.  A\ant  de  le  retirer,  je  fis, 
avec  l’ongle,  une  échancrure  profonde  au  niveau  du  méat, 
urinaire  :  le  porte-empreinte  me  rapporta,  à  quatorze  li¬ 
gnes  de  distance  de  cette  échancrure ,  une  saillie  demi- 
circulaire  de  sept  lignes  de  longueur,  et  d’une  demi  ligne 
d’épaisseur,  représentant  la  forme  et  les  dimensions  de  la 
fistule.  En  examinant  le  profil  de  cette  empreinte,  il  était 
facile  de  voir  que  la  surface  de  la  paroi  supérieure  du 
vagin,  comprise  entre  le  méat  urinaire  et  la  fistule,  était 
plus  basse  d’une  demi-ligne  que  celle  qui,  de  la  fistule,  se 
dirigeait  vers  le  col  de  l’utérus,  c'est-à-dire  que  la  pre¬ 
mière  correspondait  au  canal  urétral,  et  la  deuxième  à  la 
paroi  vésico-vaginale.  Ainsi ,  la  fistule  occupait  précisé¬ 
ment  le  col  de  la  vessie.  Son  siège  et  sa  direction  trans¬ 
versale  m’expliquèrent  facilement  pourquoi  les  urines 
étaient  tantôt  retenues  dans  la  vessie  ,  tantôt  expulsées 
involontairement.  La  malade  étant  assise,  la  matrice  en¬ 
traînait  la  paroi  vésico-vaginale  vers  l’ouverture  de  la  vulve, 
appliquait  son  bord  postérieur  contre  son  bord  antérieur; 
fermée  par  le  poids  des  parties,  elle  cessait  alors  de  lais¬ 
ser  passer  les  urines,  jusqu’à  ce  que,  s’élant  accumulées 
dans  la  vessie,  elles  en  distendissent  les  parois,  et  pro¬ 
duisissent  ainsi  l’écartement  des  bords  de  cette  fente. 
Pour  croiser  une  cuisse  sur  l’autre,  la  malade  était  obli¬ 
gée  de  contracter  les  muscles  de  l’abdomen,  afin  de  fixer 
le  bassin;  lorsqu’elle  voulait  tousser,  cracher,  etc.,  le 
diaphragme  poussait  en  bas  les  viscères  abdominaux,  et  , 
dans  tous  ces  cas,  la  vessie  comprimée  forçait  l’urine  à  - 
passer  par  la  fistule.  lien  était  de  même  dans  la  station, 
la  progression,  etc  Quand  la  malade  était  couchée  sur  le 
dos,  les  parois  de  l’abdomen  étaient  dans  le  relâchement  ; 
mais  l’utérus  entraînait  la  vessie  vers  le  sacrum,  éloignait 
par  conséquent  le  bord  postérieur  delà  fistule  de  son  bord 
antérieur. 

«  Il  était  évident  queles  moyens  employés  jusqu’à  pré¬ 
sent  dans  le  traitement  des  fistules  vésico-vaginales  étaient 
insuffisants  pour  procurer  la  réunion  d'une  solution  de 
continuité  de  sept  lignes  de  longueur.  Il  ne  suffisait  pas 
de  mettre  les  bords  en  état  de  se  réunir,  et  de  les  garantir 
du  passage  des  urines,  il  fallait  encore  les  mettre  en  con¬ 
tact,  et  les  y  maintenir  exactement  pendant  quatre  ou 
cinq  jours.  Les  deux  premières  conditions  ne  pouvaient 
guère  présenter  de  difficultés,  mais  la  dernière  était  plus 
difficile  à  remplir;  je  ne  désespérai  cependant  pas  d’y 
parvenir. 

«  Je  ne  pouvais  rafraîchir  les  bords  de  la  fistule  avec 
l’instrument  tranchant  ;  la  cautérisation  avec  le  fer  rouge 
ne  me  parut  pas  exempte  d’inconvénients  et  même  de 
dangers,  sur  une  surface  aussi  étendue.  On  avait  déjà  em- 
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ployé  le  nitrate  d’argent  sans  succès  ,  mais  à  l’aide  d'un 
porte-crayon  ordinaire;  son  action  n’avait  pu  s’étendre 
au  delà  de  la  membrane  muqueuse  du  vagin;  je  pensai 
donc,  malgré  ces  antécédents,  que  le  nitrate  d’argent  suf¬ 
firait  pour  développer  une  inflammation  susceptible  de  se 
terminer  par  adhérence,  pourvu  qu’on  le  fit  pénétrer  dans 
toutcl’étendue  de  la  fistule.  Pour  y  parvenir ,  je  fixai  un 
cône  de  nitrate  d’argent,  de  trois  lignes  de  longueur,  dans 
le  chaton  d’une  bague  faite  pour  recevoir  seulement  l'ex¬ 
trémité  de  la  dernière  phalange  du  doigt  indicateur.  Pour 
qu'elle  collât  plus  exactement  sur  la  peau,  je  fis  aplatir 
l’anneau  comme  une  lanière  de  carte  à  jouer  ;  il  fut  ensuite 
coupé  dans  le  point  opposé  au  chaton,  afin  qu’on  pût  le 
resserrer  à  volonté.  La  sonde  devait  garantir  suffisam¬ 
ment  la  fistule  du  contact  des  urines. 

«  Quant  à  la  réunion  des  bords  de  la  perte  de  sub¬ 
stance,  comme  elle  avait  une  direction  tout  à  fait  trans¬ 
versale,  ma  première  pensée  fut  qu’on  pourrait  en  obtenir 
le  rapprochement  en  tirant  les  extrémités  en  sens  con¬ 
traire,  comme  une  boutonnière,  et  pour  y  parvenir,  je  fis 
construire  une  espèce  de  toreeps  dont  on  pouvait  graduer 
l’écartement  à  l  aide  d  une  vis  de  rappel  placée  à  lcxtré- 
inité  des  branches  extérieures. 

«Le  10  juin,  j’essayai  le  dilatateur ,  et  je  m’assurai 
qu'il  produisait  le  rapprochement  désiré  ;  je  le  relirai,  et 
je  cautérisai  de  la  manière  suivante  :  la  pulpe  du  doigt 
indicateur  gauche  étant  appliquée  sur  la  fistule,  le  doigt 
indicateur  droit,  armé  de  la  bague,  fut  introduit  dans  le 
vagin,  le  long  du  premier,  et  la  pulpe  dirigée  en  bas.  Ar¬ 
rivé  au  niveau  de  la  fistule,  je  retournai  la  pulpe  du  doigt 
en  haut,  et  j’y  fis  pénétrer  le  cône  de  nitrate  d’argent, 
sentant  distinctement  les  bords  de  la  fistule  en  deçà  et  au 
delà  de  la  bague,  et  je  la  promenai  transversalement  d’un 
angle  à  l’autre.  En  un  instant  le  nitrate  d'argent  fut  dis¬ 
sous  ;  la  douleur  fut  beaucoup  plus  vive  et  plus  profonde 
que  danstoutesles  cautérisations  précédentes.  (Injection 
d’eau  tiède  dans  le  canal  et  dans  le  vagin.) 

«Le  lendemain,  douleur  très-vive,  surtout  dans  la  ré¬ 
gion  de  la  vessie;  fréquentes  envies  d’uriner. 

«  Le  troisième  jour ,  j’examinai  l’état  des  parties  avec 
un  spéculum  uteri  coupé  à  sa  partie  supérieure,  les  escha¬ 
res  étaient  presque  toutes  détachées,  mais  les  surfaces 
n'étaient  ni  assez  rouges,  ni  assez  tuméfiées,  pour  que  je 
pusse  espérer  que  1  inflammation  fût  susceptible  de  pro¬ 
duire  la  réunion;  en  conséquence,  je  pratiquai  une  se¬ 
conde  cautérisation.  Le  15  juin,  chute  des  eschares, 
surfaces  cautérisées  d’un  rouge  vif,  sensibles  et  tuméfiées; 
introduction  d’une  sonde  d  argent  dans  la  vessie;  appli¬ 
cation  du  dilatateur  en  forme  de  forceps.  Dans  la  jour¬ 
née,  douleur  vive  du  côté  du  rectum  et  de  la  vessie,  insom¬ 
nie,  nuit  agitée,  élancements  du  côté  de  la  matrice.  Le 
lendemain,  la  malade,  malgré  tout  son  courage,  ne  put 
supporter  plus  longtemps  les  tourments  que  lui  causait 
la  distension  transversale  du  vagin  ;  l’instrument  fut  re¬ 
tiré,  mais  la  sonde  fut  maintenue  dans  la  vessie,  afin  de 
constater  1  effet  que  produirait  l'inflammation  aiguë  déve¬ 
loppée  par  ces  deux  cautérisations.  Au  bout  de  dix  jours, 
je  retirai  la  sonde:  l’écoulement  des  urines  avait  lieu 
absolument  de  la  même  manière  et  dans  îes  mêmes  cir¬ 
constances  qu’avant  la  cautérisation.  Je  m’attendais  à  ce 
résultat,  à  cause  de  la  grande  étendue  de  la  fistule  ;  aussi 
je  n’avais  cessé  de  chercher  le  moyen  d’obtenir  la  réunion 
immédiate  des  surfaces  enflammées  par  un  procédé  ana¬ 


logue  à  celui  qu’on  emploie  pour  le  bec-de-lièvre.  Dans 
tous  les  projets  que  je  formais,  devant  laisser  une  sonde 
à  demeure  dans  la  vessie,  j’imaginai  d’y  adapter  mes 
moyens  de  réunion.  Je  pensai  qu’on  pouvait  renfermer 
dans  sa  cavité  une  espèce  d’érigne  double,  qui,  au  moyen 
d’un  levier  armé  d’un  pas  de  vis,  sortirait  par  deux  trous 
pratiqués  à  quelque  distance  de  l’extrémité  vésicale  de  la 
sonde,  et  pénétrerait  dans  la  paroi  vésico-vaginale ,  der¬ 
rière  le  bord  postérieur  de  la  fistule,  tandis  qu’à  l’autre 
extrémité  de  la  sonde  on  pouvait  placer  un  ressort  à  bou¬ 
din,  qui,  prenant  un  point  d’appui  sur  un  ressort  soudé 
à  son  orifice,  et  l'autre  sur  une  large  plaque  mobile,  re¬ 
foulerait  vers  la  vessie  le  canal  urctral,  et  pousserait  en 
même  temps  la  sonde  en  dehors,  et  avec  elle  les  crochets 
implantés  dans  la  paroi  vésico-vaginale.  J’exposai  mes 
intentions  à  un  mécanicien,  qui  me  fabriqua  mon  instru¬ 
ment  avec  un  grand  succès. 

«  Le  24  juin,  ayant  ôté  la  plaque  mobile  et  le  ressort  à 
boudin,  ayant  fait  rentrer  les  crochets  dans  l’intérieur 
de  l’instrument,  je  l’introduisis  dans  la  vessie  comme 
une  sonde  de  femme  ordinaire,  et  je  l’y  laissai  pendant 
vingt-quatre  heures ,  pour  m’assurer  qu  elle  empêchait 
efficacement  les  urines  de  passer  parla  fistule. 

«  Le  25  juin,  cautérisation  semblable  aux  deux  précé¬ 
dentes. 

«  Le  26,  nouvelle  cautérisation. 

«  Les  27  et  28,  deux  lavements  par  jour,  pour  vider  le 
rectum;  bouillon  pour  tout  aliment,  afin  d’éviter  la  né 
cessité  de  la  défécation  pendant  le  séjour  de  l’instrument. 

«  Le  29,  à  l’aide  du  spéculum  uteri,  je  m’assurai  que 
les  eschares  étaient  tombées  ,  que  les  bords  de  la  fistule 
étaient  rouges ,  tuméfiés,  et  en  pleine  suppuration:  le 
moment  me  parut  favorable  pour  tenter  la  réunion.  Il 
paraît  que  l  érigne  double  pénétra  dans  la  paroi  vésico- 
vaginale  à  cinq  ou  six  lignes  de  la  lèvre  postérieure  de  la 
fistule  ;  celle-ci  était  située  à  quatorze  lignes  de  l’ouver¬ 
ture  du  méat  :  il  fallait  donc  que  les  deux  ouvertures  de 
la  sonde,  par  lesquelles  devaient  sortir  les  deux  crochets, 
fussent  introduites  à  vingt  lignes  du  méat.  Je  collai  sur 
la  sonde  une  petite  bande  de  papier  à  vingt  lignes  de  ces 
deux  ouvertures;  comprimant  ensuite  le  ressort  à  boudin, 
je  rapprochai  la  plaque  mobile  de  l'extrémité  delà  sonde, 
et  je  la  fixai  en  nouant  les  cordons  passés  dans  les  deux 
anneaux,  entre  le  bec  d'aiguière  adapté  à  la  sonde,  et  le 
moteur  des  crochets. 

«  Tout  étant  ainsi  disposé,  j’introduisis  la  sonde  jusqu’à 
la  bandelette  de  papier,  je  fis  tenir  l’instrument  par  un 
aide,  j’appliquai  la  pulpe  du  doigt  indicateur  de  la  main 
gauche  derrière  la  fistule,  pour  faciliter  l’introduction  des 
crochets  dans  la  paroi  vésico-vaginale,  et  m’assurer  du 
point  précis  sur  lequel  ils  agissaient  ;  avec  l’autre  main, 
je  fis  tourner  de  gauche  à  droite  le  pivot  destiné  à  faire 
mouvoir  les  crochets.  A  mesure  qu’ils  sortaient  de  la 
sonde,  je  les  sentais  pénétrer  dans  les  parties  molles,  à 
cinq  lignes  environ  du  bord  postérieur  de  la  fistule.  Quand 
la  pointe  fut  sur  le  point  de  traverser  la  membrane  mu¬ 
queuse,  je  retirai  mon  doigt,  et  je  continuai  à  faire  sortir 
les  crochets  de  la  sonde  :  ils  marchèrent  alors  d'arrière  en 
avant  dans  la  paroi  vésico-vaginale.  Enfin  le  pas  de  vis 
était  épuisé,  le  mouvement  de  rotation  du  pivot  fut  arrêté , 
et  je  fus  certain  que  les  crochets  étaient  en  place.  Je  mis 
un  rouleau  de  charpie  au-devant  delà  plaque  mobile,  afin 
de  garantir  les  parties  molles;  je  dénouai  les  cordon 
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qui  la  retenaient,  et  le  ressort  à  boudin,  n’étant  plus 
comprimé,  la  poussa,  ainsi  que  la  charpie,  contre  l’ouver¬ 
ture  du  méat  urinaire.  Ne  pouvant  y  pénétrer,  elle  refoula 
le  canal  urétral  vers  la  vessie  ,  et  servit  ensuite  de  point 
d’appui  au  ressort  à  boudin,  qui  poussa  la  sonde  en  de¬ 
hors;  celle-ci  entraîna  avec  elle  les  crochets  de  l’érignc 
double,  et,  avec  eux,  la  paroi  vésico-vaginale,  dans  la¬ 
quelle  ils  étaient  implantés.  Apres  l’application  de  l’in¬ 
strument,  le  doigt  indicateur  reconnut  que  les  bords  de 
la  fistule  étaient  exactement  affrontés,  qu’ils  s’étaient 
rapprochés  de  quatre  à  cinq  lignes  du  méat  urinaire, 
et  que  le  canal  urétral  était  beaucoup  plus  court  qu’a¬ 
vant. 

«  La  douleur  produite  par  les  crochets  fut  très-vive 
pendant  deux  heures;  mais  la  malade  la  dissimula  dans 
la  crainte  que  je  retirasse  l’instrument.  (Limonade,  or¬ 
geat,  un  bouillon.) 

«  Pendant  la  journée,  urines  abondantes  et  claires, 
passant  en  totalité  par  la  sonde  ;  nuit  assez  bonne,  quel¬ 
ques  heures  d’un  sommeil  léger  et  interrompu;  diminu¬ 
tion  de  la  douleur  locale,  quelques  coliques,  douleur  et 
pesanteur  dans  la  région  des  reins,  apparition  anticipée 
des  règles.  Pendant  les  trois  jours  suivants,  l’ecoulement 
du  sang  fut  plus  abondant  que  de  coutume,  mais  ne  fut 
accompagné  d’aucun  accident,  et  ne  nuisit  en  rien  à  l’ap¬ 
plication  de  l’instrument.  Les  urines  furent  toujours 
claires  et  naturelles,  tandis  qu’aux  époques  menstruelles 
précédentes ,  celles  mêmes  qui  sortaient  par  la  sonde 
étaient  sanguinolentes.  Cette  circonstance  me  confirma 
dans  l’opinion  que  l'instrument  affrontait  exactement  les 
lèvres  delà  fistule,  puisque  le.  sang  ne  pouvait  plus, 
commcautrefois,  passer  du  vagin  dans  la  vessie.  Au  bout 
de  trois  jours  et  demi,  craignant  que  l’inflammation  dé¬ 
terminée  par  les  crochets,  en  diminuant  la  cohésion  des 
tissus,  n’en  favorisât  la  déchirure,  je  fis  cesser  l'effet  du 
ressort,  en  fixant  la  plaque  mobile  à  1  aide  des  cordons  ; 
je  retirai  le  tampon  de  charpie;  je  fis  rentrer  les  crochets 
dans  l’intérieur  de  la  soude,  et  je  la  laissai  en  place 
comme  une  sonde  de  femme  ordinaire.  (Soupe,  œufs  clairs; 
le  lendemain,  aliments  légers.) 

«  Le  i  juillet,  quelques  gouttes  d’urine  ayant  passé  par 
le  vagin,  je  retirai  l’instrument,  et  je  remarquai,  à  quatre 
lignes  des  ouvertures  destinées  au  passage  des  crochets, 
une  tache  d’un  brun  noirâtre.  Comme  elle  correspondait 
à  la  fistule,  et  que  la  partie  de  la  sonde  qui  était  hors  du 
canal  avait  la  même  couleur  bronzée,  j’attribuai  cette 
tache  à  faction  de  l’air  à  travers  le  centre  de  cette  ouver¬ 
ture;  j  introduisis  une  sonde  plus  petite.  (Plusieurs  lave¬ 
ments  émollients.) 

«  Le  5,  des  coliques  rapprochées  annoncèrent  le  retour 
des  selles  supprimées  depuis  six  jours.  Malgré  un  lave¬ 
ment  émollient ,  cette  fonction  exigea  la  soustraction  de 
la  sonde  :  elle  ne  fut  pas  replacée  ;  et  cependant  la  malade 
resta  deux  heures  couchée  sur  le  dos  ou  sur  le  côté,  sans 
rendre  une  goutte  d  urine.  Les  jours  suivants,  elle  dor¬ 
mit  pendant  six  ou  sept  heures  de  suite  sans  être  mouillée. 
Cette  amélioration  dans  sa  position  lui  causa  une  joie 
dont  il  serait  difficile  de  se  faire  une  idée,  si  on  ne  se 
rappelait  que  pendant  quatre  mois  elle  était  restée  cou¬ 
chée  sur  le  dos  avec  une  sonde  dans  la  vessie.  Encouragée 
par  ce  premier  succès,  clic  sollicitait  avec  impatience  une 
seconde  application  de  l'instrument.  Le  10  juillet ,  j  ex¬ 
plorai  la  fistule,  et  je  trouvai  qu  elle  avait  diminué  d  un 


tiers  de  chaque  côté.  Cinquième  cautérisation,  plus  dou¬ 
loureuse  que  les  précédentes  (deux  bouillons).  Le  11, 
bords  de  la  fistule  plus  gonflés,  plus  rouges,  et  plus  sen¬ 
sibles  qu’après  les  cautérisations  précédentes. 

o  Le  12,  seconde  application  de  la  sonde  érigne;  cro¬ 
chets  appliqués  à  huit  lignes  de  la  fistule,  afin  qu’ils  ne 
pénètrent  pas  dans  les  mêmes  trous;  tampon  de  charpie 
appliqué  au-devant  delà  plaque  mobile,  un  peu  plus 
épais  que  la  première  fois. 

«  Il  résulta  de  ces  deux  circonstances  peu  importantes  , 
en  apparence,  que  le  ressort  à  boudin  fut  plus  comprimé, 
et  agit  par  conséquent  avec  une  force  plus  grande  que  la 
première  fois.  Cette  légère  augmentation  d’action  faillit 
avoir  des  conséquences  fâcheuses:  dans  la  journée,  la 
malade  souffrit  beaucoup,  mais  elle  s’efforça  de  dissimuler 
ses  douleurs  ,  pour  qu’on  ne  touchât  pas  à  l'instrument. 
Le  soir,  les  idées  devinrent  incohérentes;  enfin  ,  elle  dé¬ 
lira.  Quand  j’arrivai,  je  trouvai  la  figure  fort  colorée  ;  les 
membres  étaient  de  temps  en  temps  affectés  de  mouve¬ 
ments  spasmodiques,  mais  il  n’existait  point  de  fievre, 
et,  chose  assez  remarquable  ,  ce  n’était  pas  de  la  traction 
exercée  par  les  crochets  que  la  malade  se  plaignait ,  mais 
de  la  compression  produite  par  le  tampon  de  charpie.  La 
douleur  était  contusive  et  accompagnée  d’crigourdisse- 
inent  dans  les  aines  et  dans  les  cuisses  :  je  diminuai 
l’effet  du  ressort  à  boudin  ,  en  retirant  de  quatre  à  cinq 
lignes  la  plaque  mobile,  et  en  la  fixant  à  1  aide  des  cor¬ 
dons  qui  y  sont  adaptés  ;  quelques  minutes  après,  tout 
cet  appareil  effrayant  de  symptômes  avait  disparu.  Le 
lendemain,  je  relâchai  un  peu  les  cordons,  et  le  troisième 
jour  je  laissai  de  nouveau  le  ressort  entièrement  libic. 

«  Le  16,  au  matin,  quatre  jours  après  l'application  de 
la  sonde  érigne,  je  fixai  la  plaque  vers  l’extrémité  de  la 
sonde,  j’enlevai  la  charpie,  je  fis  rentrer  les  crochets,  et 
je  laissai  l'instrument  à  demeure,  en  guise  de  sonde.  Deux 
jours  après,  craignant  que  l’urine  ne  repassât  par  les 
trous  destinés  aux  crochets,  j  y  substituai  une  sonde  or¬ 
dinaire.  En  examinant  la  sonde  à  l’endroit  qui  corres¬ 
pondait  à  la  fistule  ,  je  vis  avec  une  grande  satisfaction 
qu'il  n’existait  pas  la  moindre  tache,  tandis  que  tout  ce 
qui  était  resté  au  dehors  du  canal  était,  comme  la  pre¬ 
mière  fois,  d'un  brun  noirâlre  :  j’en  augurai  que  la  fistule 
était  complètement  fermée.  Le  17,  quelques  aliments  lé¬ 
gers,  plusieurs  lavements.  Le  soir ,  la  malade  éprouva 
des  coliques  accompagnées  de  besoins  pressants;  elle 
retira  la  sonde,  et  après  beaucoup  de  temps  et  d  elforts, 
rendit  une  selle  dure  et  copieuse,  sans  qu  il  passât  une 
seule  goutte  d’urine  par  le  vagin.  Malgré  une  aussi  rude 
épreuve,  elle  resta  longtemps  debout  et  immobile,  dans 
la  crainte  de  voir  s’évanouir  toutes  ses  espérances.  Ce¬ 
pendant  elle  regagna  son  lit,  où  elle  tomba  évanouie,  sui¬ 
vant  ses  expressions,  de  joie  plutôt  que  de  faiblesse. 
Bientôt  après,  elle  se  leva,  s’assit,  marcha,  sans  que  rien 
s’échappât  par  la  fistule.  Le  soir,  je  trouvai  la  malade 
dans  une  situation  morale  dont  on  aurait  peine  à  se  faire 
une  idée  :  c’était  un  état  qui  tenait  du  délire  et  de  la  folie. 
Cependant  il  n’y  avait  que  cinq  jours  que  la  sonde  érigne 
avait  été  appliquée;  la  distension  de  la  vessie  ou  1  impul¬ 
sion  des  urines  pouvait  amener  la  déchirure  de  la  cica¬ 
trice  :  je  replaçai  la  sonde  dans  la  vessie.  Le  lendemain, 
et  les  jours  suivants,  je  la  retirai;  mais  je  fis  sondei  la 
malade  toutes  les  quatre  ou  cinq  heures  Depuis  le  22, 
la  malade  urina  sans  sonde,  et  clic  remarqua  que  le  jet> 
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plus  rapide  et  plus  long  qu'avant  la  maladie,  était  lancé 
presque  horizontalement.  Le  25  ,  pour  mieux  constater 
sa  guérison,  madame  M***,  après  avoir  commencé  à  ren¬ 
dre  ses  urines,  en  suspendit  plusieurs  fois  le  jet  pendant 
quelque  temps,  sans  que  jamais  rien  s’échappât  par  la 
fistule.  Apres  un  tel  essai,  je  devais  croire  la  guérison  à 

1  abri  de  tout  événement! .  mais  je  n’avais  pas  tout 

prévu.  Le  28,  je  trouvai  la  malade  au  désespoir.  Il  était 
passé  de  l’urine  par  le  vagin,  probablement  à  la  suite  de 
quelque  autre  épreuve  dont  je  ne  pus  cependant  obtenir 
laveu,  ni  d’elle,  ni  de  son  mari.  Dans  la  journée,  il 
s’écoula  encore  quelques  gouttes  d’urine, 

«  Lé  29,  j’explorai  la  fistule  avec  un  stylet  très-mince, 
courbé  à  angle  très-droit;  mais  je  ne  pus  le  faire  pénétrer 
jusque  dans  la  vessie.  Je  pris  l’empreinte  des  parties  avec 
la  cire  à  mouler,  et  je  ne  remarquai  à  l’endroit  qui  cor¬ 
respondait  à  la  fistule  qu’une  saillie  presque  impercepti¬ 
ble,  de  l’épaisseur  d’une  carte  à  jouer,  et  de  deux  lignes 
au  plus  de  longueur.  Je  pensai,  d’après  ces  indices  et  le 
peu  d'urine  qui  s’échappait,  que  la  déchirure  de  la  cica¬ 
trice  devait  être  fort  bornée.  Cependant,  je  crus  devoir 
pratiquer  une  nouvelle  cautérisation  :  mais  comme  l’ou¬ 
verture  était  très-étroite  et  difficile  à  rencontrer,  je  me 
servis  cette  fois  du  spéculum  uteri ,  et  je  fixai  un  cône 
très-effilé  de  nitrate  d’argent  à  l’extrémité  d’un  stylet 
recourbé,  au  moyen  duquel  je  le  portai  dans  la  fistule. 
La  douleur  produite  par  cette  cautérisation  fut  très-lé¬ 
gère. 

*  Immédiatement  après,  l’incontinence  d’urine  cessa, 
et  comme  elle  ne  reparut  pas  après  la  chute  des  eschares, 
je  dispensai  la  malade  de  garder  une  sonde  dans  la  ves¬ 
sie.  Elle  resta  encore  environ  un  mois  à  Montpellier,  pour 
un  ongle  entré  dans  les  chairs,  ne  prit  aucune  précaution, 
et  partit  sans  avoir  rien  observé  de  nouveau.  Quelques 
jours  après,  je  reçus  de  madame  M***  une  lettre  dans 
laquelle  elle  m’apprenait  qu’à  la  fin  de  son  voyage  elle 
avait  senti,  en  arrivant,  quelques  gouttes  d’urine  passer 
par  le  vagin.  Je  lui  recommandai  de  garder  le  lit  et  de 
laisser  une  sonde  dans  la  vessie  pendant  quelques  jours. 
Peu  de  temps  après,  elle  m’écrivit  que  l’urine  ne  s’échaps 
pait  par  le  vagin  que  pendant  son  émission  naturelle  par 
le  canal,  que  cela  n’était  pas  même  certain,  et  qu’en  sup¬ 
posant  quelle  ne  s’était  pas  trompée,  c’était  si  peu  de 
chose,  qu  elle  se  regardait  comme  guérie,  et  ne  ferait  rien 
si  son  état  n’empirait  pas.  Je  ne  voulus  cependant  pas 
publier  cette  observation  sans  avoir  de  nouveaux  renseig¬ 
nements;  voici  ceux  que  je  viens  de  recevoir  :  «  Depuis 
deux  mois,  madame  M***  est  absolument  dans  le  même 
état  qu’avant  son  accouchement.  Pendant  quinze  jours, 
elle  a  mis  tous  les  matins  du  papier  de  soie  à  l’ouverture 
de  la  vulve,  et  chaque  fois  qu  elle  l  a  examiné,  il  était  sec 
ou  seulement  imbibé  de  quelques  mucosités  qui  ne  péné¬ 
traient  pas  jusqu’au  linge  dont  elle  se  garnissait.  Depuis 
lors,  elle  ne  s’est  aperçue  de  rien,  malgré  des  fatigues  cor¬ 
porelles  peu  ordinaires  pour  une  femme,  et  des  peines  mo¬ 
rales  très-vives.  » 

Il  est  impossible,  à  mon  avis,  de  ne  pas  considérer  cette 
observation  comme  un  cas  de  guérison  complète.  Des 
doutes,  cependant,  s’étaient  déjà  élevés  à  cet  égard 
quand  M.  Jeanselme,  par  un  mémoire  publié  dans  le 
journal  l’Expérience ,  en  1838  ,  a  amené,  delà  part  de 
M.  Lallemand  et  de  MM.  Cauvière  et  Alagail  (de  Mar¬ 
seille  des  affirmations  et  des  détails  qui  me  paraissent 


vo  tranché  la  discussion  d’une  manière  péremptoire. 

«  Nous  croyons  devoir  vous  dire,  écrivent  ces  deux  der¬ 
niers  médecins  aux  rédacteurs  du  journal  l’ Expérience , 
que  nous  avons  souvent  donné  des  soins  à  madame  Martin 
depuis  son  retour  de  Montpellier,  que  l’un  de  nous  l’a 
assistée  dans  un  accouchement  prématuré ,  qui  a  eu  lieu 
yers  le  sixième?  mois  de  la  grossesse,  événement  qui  a  dû 
mettre  la  cicatrice  a  une  rude  épreuve;  que  nous  voyons 
journellement  madame  Martin,  et  que  depuis  douze  ans 
qu  elle  a  été  opéree,  il  n  est  pas  passe  une  goutte  d’urine 
parle  vagin,  quelle  les  garde  dans  la  vessie  pendant 
douze  et  treize  heures  sans  la  moindre  incommodité,  ce 
que  peu  de  femmes  pourraient  faire.  » 

C’était  pour  répondre  aux  doutes  déjà  émis  sur  la  gué¬ 
rison  complète  de  cette  malade  que  M.  Lallemand  avait 
publié  dans  les  Archives  ,  avril  1835,  l’observation  sui¬ 
vante  :  nous  la  rapportons  encore  d’autant  plus  volontiers 
qu  on  y  trouve  clairement  exposés  plusieurs  des  préceptes 
qui  président  à  l’opération  dont  nous  nous  occupons  ,  et 
la  manière  de  les  mettre  en  pratique. 

OBSERVATION. 

Fistule  vésico-vagtnale  de  plus  d’un  pouce  de  long  sur 
quatre  lignes  de  large ,  complètement  guérie ,  après  deux 
ans  d’existence ,  par  une  seule  application  de  la  sonde 
érigne. 

Françoise  Fépon,des  environs  d’Aix  (Savoie),  blonde* 
forte,  d’un  tempérament  sanguin  très-prononcé,  d’une 
santé  robuste,  devint  enceinte  à  vingt-deux  ans.  Sa  gros¬ 
sesse  fut  des  plus  heureuses ,  mais  il  n’en  fut  pas  de 
même  de  son  accouchement.  Habitant  la  campagne,  elle 
fut  assistée  par  une  sage-femme,  qui  laissa  la  tête  de  l’en¬ 
fant  engagée  dans  le  bassin  pendant  vingt-quatre  heures, 
avant  de  se  décider  à  appeler  un  chirurgien,  et  celui-ci 
ne  put  opérer  la  délivrance  qu’au  moyen  des  crochets  : 
l’enfant  était  mort.  Immédiatement  après  l’accouche¬ 
ment,  l’urine  s’écoula  par  le  yagin,  ce  qui  doit  faire  attri¬ 
buer  la  perforation  de  la  vessie  à  l’action  des  crochets,  et 
non  à  la  pression  exercée  par  la  tête  de  l’enfant.  En  effet» 
dans  ce  cas,  qui  est  le  plus  ordinaire,  la  fistule  ne  se  dé¬ 
clare  qu’à  la  chute  des  eschares.  Depuis  ce  moment,  la 
totalité  de  l’urine  a  continué  à  passer  par  le  vagin,  quelle 
que  fût  la  position  de  la  malade,  et  le  besoin  d’uriner  ne 
s’est  plus  fait  sentir.  Après  deux  ans  de  traitements  va¬ 
riés,  mais  également  infructueux,  Françoise  Fépon  vint  à 
Montpellier,  et  entra  à  l’hôpital  Saint-Éloi ,  le  14  avril 
1 833.  Son  embonpoint  était  encore  remarquable,  son  teint 
fort  coloré  ;  ses  fonctions  continuaient  à  s’exercer  avec  la 
plus  parfaite  régularité,  malgré  les  tourments  insépara¬ 
bles  de  la  plus  dégoûtante  infirmité,  et  l’action  des  divers 
agents  employés  pour  la  guérir.  Du  reste,  elle  était 
calme,  pleine  de  confiance,  et  résignée  à  tout  pour  guérir. 

Je  fis  prendre  des  bains,  raser  les  parties,  et,  après 
quelques  jours  de  repos  ,  j’explorai  la  fistule,  afin  de  dé¬ 
terminer,  aussi  exactement  que  possible,  son  étendue, 
sa  forme,  sa  direction  et  sa  distance  du  méat  urinaire.  J’y 
parvins  facilement  à  l’aide  d’un  spéculum  ouvert  dans  sa 
moitié  supérieure,  et  coupé  en  bec  de  flûte,  d’un  stylet 
courbe,  et  d’une  sonde  de  femme;  mais,  pour  plus  de 
précision,  je  pris  une  empreinte  de  la  fistule  par  le  vagin. 
Je  constatai  par  ces  divers  moyens  que  le  bord  antérieur 
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de  la  fistule  était  à  un  pouce  quatre  lignes  de  l’ouverture 
extérieure  de  l’urètre  ,  qu  elle  avait  la  forme  d’un  crois¬ 
sant  à  concavité  tournée  en  avant,  que  sa  direction  était 
à  peu  près  transversale  ;  enfin ,  que  son  grand  diamètre 
avait  au  moins  un  pouce  d’étendue,  et  l’antéro-postérieur 
environ  quatre  lignes. 

Le  23  avril ,  après  avoir  introduit  dans  la  vessie  une 
sonde  de  femme,  pour  abaisser  la  paroi  vésico-vaginale, 
et  dans  le  vagin  le  spéculum  dont  j’ai  parlé,  je  cautérisai 
pour  la  première  fois  la  fistule,  à  l’aide  d’un  cylindre  de 
nitrate  d’argent,  fixé  perpendiculairement  au  bout  d’une 
longue  tige  de  fer,  bifurquée  et  serrée  par  un  anneau. 
Immédiatement  après,  je  pratiquai  plusieurs  injections 
dans  la  vessie.  La  malade  n’éprouva  pas  de  douleur  ni 
même  de  cuisson. 

Le  27,  seconde  cautérisation  semblable  à  la  première, 
suivie  de  vives  cuissons  dans  les  bords  de  la  fistule.  Le  29, 
apparition  des  règles.  Le  2  mai ,  troisième  cautérisation 
suivie  de  cuissons  plus  vives  et  plus  prolongées.  Le  8, 
quatrième  cautérisation  ,  accompagnée  et  suivie  de  dou¬ 
leurs  assez  prononcées.  Diminution  de  l  appétit .  Bains, 
limonade.  Le  13,  cinquième  cautérisation,  accompagnée 
et  suivie  d’élancements  douloureux.  Le  14,  perte  de  l’ap¬ 
pétit,  symptômes  de  l’embarras  gastrique.  Yingt-quatre 
grains  d’ipécacuanha.  Le  15,  des  mucosités  purulentes 
sortent  par  le  vagin  ;  les  bords  de  la  fistule  sont  tuméfiés, 
rouges,  saignants  au  plus  léger  contact;  l'urine  est  mê¬ 
lée  de  stries  de  sang,  les  eschares  commencent  à  se  dé¬ 
tacher  ;  tout  annonce  que  l’inflammation  est  assez  intense 
pour  amener  la  réunion  immédiate.  Les  eschares  vont  se 
détacher,  c’est  le  moment  le  plus  favorable  pour  l’appli¬ 
cation  de  la  sonde  érigne  ;  il  y  a  trop  peu  de  temps  que 
les  règles  sont  passées  pour  qu’on  puisse  craindre  leur 
retour,  mais  il  importe  aussi  de  prévenir  la  malade  contre 
les  besoins  d’aller  à  la  selle  pendant  la  cicatrisation.  Deux 
onces  desulfate  de  soudeà  prendre  pendant  la  nuit.  Le  IG, 
dans  la  matinée,  plusieurs  selles  copieuses  ;  dans  la  soi¬ 
rée,  j’introduis  une  sonde  de  femme  dans  la  vessie,  et 
les  doigts  indicateur  et  médius  dans  la  fistule,  pour  ache¬ 
ver  de  faire  tomber  des  restes  d'eschares.  Les  doigts  en 
ramènent,  en  effet,  quelques  débris,  mêlés  de  stries  de 
sang  d’un  rouge  vif;  toute  la  surface  des  lèvres  de  la  fistule 
en  laisse  exsuder  de  nombreuses  gouttelettes.  Cette  cir¬ 
constance  me  paraît  du  plus  heureux  augure.  Immédia¬ 
tement  après,  j’applique  la  sonde  érigne  de  la  manière 
que  j’ai  indiquée  ailleurs  (observation  précédente).  Dès 
que  le  ressort  est  lâché,  les  bords  de  la  fistule  se  trou¬ 
vent  exactement  affrontés,  et  le  doigt  n’est  pas  encore 
retiré  du  vagin  que  des  gouttes  d’urine  tombent  dans  le 
creux  de  la  main.  L’instrument,  retenu  par  l’action  op¬ 
posée  des  crochets  de  la  plaque,  reste  si  solidement  fixé 
dans  la  position  la  plus  convenable  ,  que  je  juge  inutile 
d’employer  aucun  moyen  pour  l’assujettir.  Pendant  toute 
cette  opération  ,  la  malade  ne  proféra  pas  la  moindre 
plainte,  et  dit  seulement  avoir  éprouvé  une  piqûre  assez 
vive,  quand  les  crochets  entraient  dans  la  vessie 
La  poitrine,  la  tête  et  les  cuisses  sont  soutenues  par  des 
oreillers,  et  les  urines  reçues  dans  un  vase  plat.  Bouillons 
et  boissons  émollientes.  Pendant  trois  jours,  calme  par¬ 
fait.  Le  quatrième,  douleur  dans  le  vagin,  espèce  de  pin¬ 
cement  du  côté  de  la  vessie.  Le  21,  cinquième  jour,  l’in¬ 
strument  est  retiré,  et  remplacé  par  une  sonde  de  femme 
ordinaire ,  qui  donne  également  issue  à  l’urine.  Pas  une 
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goutte  ne  passe  par  le  vagin.  Le  22,  la  sonde  d’argent  est 
remplacée  par  une  sonde  de  gomme  élastique,  moins  in¬ 
commode  pour  la  malade. 

Le  23 ,  la  sonde  s’étant  engorgée ,  l’urine  s’accumule 
dans  la  vessie.  Après  bien  des  efforts,  la  malade  parvient 
à  1  expulser,  mais  elle  passe  entre  la  sonde  et  le  canal  ;  il 
ne  s’en  échappe  cependant  pas  une  seule  goutte  par  le 
vagin  (retour  des  règles).  Les  jours  suivants,  on  pré¬ 
vient  1  obstruction  de  la  sonde  par  de  fréquentes  injec¬ 
tions. 

Le  8  juin,  la  malade  retire  la  sonde,  se  promène  pen¬ 
dant  trois  heures.  Après,  quoique  pressée  par  le  vif 
besoin  d’uriner,  elle  y  résiste  jusqu’à  ce  qu’ elle  ait  atteint 
les  lieux  communs ,  qui  sont  à  l’extrémité  de  la  salle,  et 
voit  avec  surprise  son  urine  lancée  horizontalement  à  plus 
de  deux  pieds  de  distance.  Le  joie  qu  elle  en  éprouve 
est  tellement  délirante,  qu’on  peut  craindre  un  instant 
qu  elle  en  perde  la  raison.  Depuis  ce  moment ,  Françoise 
Fépon  se  livre  aux  plus  rudes  travaux  delà  maison,  sans 
que.  pendant  deux  mois,  il  ait  passé  une  seule  goutte 
d’urine  parle  vagin.  Avant  qu’elle  quitte  l’hôpital,  je 
prends  une  nouvelle  empreinte  des  parties,  et  j’obtiens, 
au  niveau  de  la  cicatrice,  une  saillie  transversale  presque 
filiforme,  de  cinq  à  six  lignes  de  longueur,  assez  sembla¬ 
ble  au  raphé  du  scrotum. 

Un  an  après,  dans  un  voyage  que  je  fis  aux  eaux  d’Aix, 
j’eus  occasion  de  m’assurer  que  la  guérison  ne  s’était 
pas  démentie.» 

C’est  à  l’occasion  de  cette  malade  que  M.  Deville,  élève 
de  l’Hôtel-Dieu-St-Éloi ,  dit  dans  sa  thèse  inaugurale, 
1833:  «Depuis  ce  moment  (11  juin),  elle  n’eut  plus  la 
sonde,  et  m’a  assuré  bien  des  fois  quelle  était  entière¬ 
ment  guérie.  Je  l’ai  examinée  moi-même ,  et  ai  pris  l’em¬ 
preinte  de  la  cicatrice.  » 

Quelle  que  soit  l’étendue  de  la  confiance  que  j’accorde 
aux  travaux  et  aux  assertions  de  l’honorable  M.  Lalle¬ 
mand,  je  croirais  manquera  la  science  si  je  passais  sous 
silence  ce  que  vient  d’écrire,  au  sujet  de  cette  malade, 
M  le  professeur  Serre,  de  Montpellier,  dans  un  mémoire 
lu  à  la  Société  de  médecine  pratique  de  cette  ville,  le  15 
juin  1840,  et  publié  récemment  dans  plusieurs  journaux 
de  médecine  de  Paris.  «  Or  il  résulte,  dit-il,  des  notes 
que  j’ai  prises  moi-même,  en  avril  1833,  à  l’égard  de  la 
femme  Françoise  Fépon ,  qu’elle  a  été  réellement  soula¬ 
gée,  peut-être  autant  par  les  cinq  cautérisations  auxquel¬ 
les  elle  fut  soumise  avant  l’opération  ,  que  par  l’applica¬ 
tion  de  la  sonde  érigne ,  mais  qu  elle  n’a  jamais  été 
complètement  guérie.  Je  me  rappelle  même  avoir  vu 
souvent,  à  cette  époque,  les  personnes  qui  faisaient  le 
service  intérieur  delà  salle,  lui  reprocher  de  tromper 
ainsi  celui  qui  l’avait  opérée,  et  je  ne  suis  pas  le  seul  à 
l’avoir  entendu.  Ce  que  je  puis  certifier  aussi,  c’est  d’avoir 
trouve  quelquefois,  à  la  visite  du  matin,  la  chemise  ouïe 
drap  de  lit  de  cette  malade  mouillés  d’urine,  alors  cepen¬ 
dant  quelle  disait  que  la  fistule  était  cicatrisée,  le  tout 
pour  se  soustraire  à  de  nouvelles  opérations.  » 

A  côté  de  ces  succès,  je  vais  rapporter  plus  brièvement 
des  observations  dans  lesquelles  les  choses  ne  se  sont 
pas  passées  d’une  manière  aussi  heureuse. 

OBSERVATION. 

«  Une  femme,  nommée  Marie  Carrier,  eut  un  premier 
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accouchement  si  laborieux,  qu’on  fut  obligé  d’avoir  re¬ 
cours  aux  crochets  pour  le  terminer.  Après  le  travail,  un 
flot  d’urine  s’épancha  par  le  vagin.  Cinq  mois  après , 
M.  Delpech  refusa  de  l’opérer ,  à  cause  de  la  trop  grande 
perte  de  substance  Deux  ans  après ,  elle  se  présenta  à 
M.  Lallemand,  qui  jugea  l’opération  praticable.  Cette 
malade  était  bien  réglée,  et,  si  l'on  excepte  une  constipa¬ 
tion  opiniâtre,  et  un  écoulement  vaginal  qui  datait  de 
l’époque  des  couches,  elle  était  dans  un  bon  état  de 
santé.  Il  y  avait  dans  le  vagin  des  rétrécissements  et  des 
brides  en  forme  de  croissants,  situés  sur  le  côté  de  ce 
conduit.  M.  Lallemand  les  détruisit,  et  cautérisa  à  dif¬ 
férentes  reprises  les  bords  de  la  fistule.  Après  quatre  de 
ces  ravivements,  faits  à  des  époques  peu  éloignées,  il  pro¬ 
céda  à  l’application  de  la  sonde  érigne.  D’abord  les  urines 
passèrent  par  la  sonde;  mais,  deux  jours  après  ,  elles 
coulèrent  par  le  vagin,  l’instrument  n’ayant  pas  été  com¬ 
plètement  fixé  sur  les  lèvres  de  la  plaie.  Cette  première 
application  détermina  de  la  céphalalgie,  une  chaleur  in¬ 
commode,  de  la  fréquence  du  pouls  ;  le  visage  s’anima, 
la  pointe  de  la  langue  rougit ,  il  y  eut  de  la  soif  ;  enfin  il 
survint  des  élancements  continuels  dans  les  organes  gé¬ 
nitaux,  ce  qui  obligea  à  recourir  à  des  évacuations  san¬ 
guines.  On  enleva  l’instrument,  dont  un  des  crochets 
était  mal  sorti ,  pour  cautériser  de  nouveau,  et  réappli¬ 
quer  la  sonde  érigne.  Trois  jours  après,  courbature, 
élancements  dans  la  vessie  et  les  organes  génitaux,  dou¬ 
leurs  vives  dans  le  ventre,  qui  devient  sensible  à  la  pres¬ 
sion.  M.  Lallemand  est  encore  obligé  d’enlever  la  sonde. 
Les  symptômes  s’aggravèrent,  la  malade  faillit  mourir. 
Echappée  à  ce  danger,  son  désespoir  la  fit  tomber  dans 
un  état  voisin  de  la  démence ,  où  elle  était  encore  lors¬ 
qu’elle  succomba  au  bout  de  six  mois.  » 

OBSERVATION. 

«  Marie  Cartier,  âgée  de  trente-six  ans,  nerveuse,  très- 
irritable,  fut  atteinte  d’une  fistule  urinaire,  àla  suite  d’un 
accouchement  laborieux,  terminé  par  le  forceps.  Elle 
entra  à  l’hôpital  Saint-Éloi  le  5  février  1834.  Le  vagin 
était  tellement  rétréci  dans  sa  portion  utérine ,  que  le 
doigt  ne  pouvait  arriver  jusqu’au  col.  Le  grand  diamètre 
de  cette  fistule,  éloignée  de  quelques  lignes  en  arrière  du 
col  de  la  vessie,  était  dirigé  transversalement,  et  n’avait 
pas  plus  de  huit  lignes  d’étendue.  L’urine  passait  en  to¬ 
talité  par  la  fistule,  et  pourtant  elle  était  conservée  pen¬ 
dant  quatre,  cinq,  et  même  six  heures.  Cette  femme  était 
réglée.  On  essaya  plusieurs  cautérisations  avec  le  nitrate 
d’argent:  les  dernières  produisirent  plus  de  douleur  que 
les  premières;  burine  put  être  gardée  plus  longtemps. 
Les  lèvres  de  la  fistule  étant  gonflées,  M.  Lallemand  pro¬ 
céda  à  leur  rapprochement  au  moyen  de  son  instrument. 
L’application  des  crochets  occasionna  des  douleurs  vives 
pendant  les  premières  heures  de  l'opération.  Quatre 
jours  après,  la  sonde  fut  retirée  ;  le  cinquième,  il  s’écoula 
de  l’urine  par  le  vagin.  La  malade  sortit  désespérée  :  les 
urines  s’écoulaient  continuellement.  «(  Thèse  de  M.  Jules 
Bouisson,  de  Marseille,  soutenue  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Paris,  le  1er  juin  183 7.) 

OBSERVATION. 

«  J’ai  vu,  dit  M.  Deville  (dans  une  thèse  présentée  et 


soutenue  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier  le  30 
août  1833),  dans  le  courant  de  l’année  1832,  une  autre 
femme,  âgée  de  trente-huit  ans,  également  robuste,  en¬ 
trée  dans  la  même  salle  pour  une  affection  de  même  nature. 
L’ouverture  de  la  plaie  était  très-étendue,  ce  qui  nécessita 
plusieurs  fois  l’application  de  la  sonde  érigne.  Deux  ap¬ 
plications  avaient  été  faites  :  les  trois  quarts  de  la  fistule 
étaient  déjà  cicatrisés,  et  une  guérison  radicale  dc^it 
indubitablement  suivre  la  troisième  application  de  l’in¬ 
strument  ;  mais  la  malade,  découragée  par  certaines  per¬ 
sonnes,  voulut  absolument  sortir  de  l’hôpital  sans  être 
entièrement  guérie.  » 

Ces  observations  ne  sont  pas  les  seuls  cas  dans  les¬ 
quels  M.  Lallemand  ait  appliqué  son  procédé  à  des  fistules 
Yésico-vaginalcs  D’après  le  rapport  de  M.  Breschet,  déjà 
cité,  il  a  pratiqué  cette  opération  quinze  fois,  et  les  thèses 
de  la  Faculté  de  Montpellier  en  contiennent  quelques 
exemples.  Il  compte  sept  guérisons  complètes,  et,  dans 
les  sept  cas,  quatre  fistules  avaient  neuf  à  dix-huit  lignes 
d’étendue  transversale;  trois  étaient  placées  au  bas-fond 
de  la  vessie;  deux  étaient  accompagnées  de  brides  qui 
oblitéraient  en  partie  le  vagin  ,  et  qui  ont  rendu  les  ma¬ 
nœuvres  opératoires  très-difficiles.  M.  Lallemand  compte 
six  insuccès,  dont  trois  cas  de  mort.  Loin  de  moi  la  pen¬ 
sée  de  suspecter  en  quoi  que  ce  soit  les  observations  qui 
viennent  d’un  homme  tel  que  M.  Lallemand;  mais,  au 
point  où  en  est  aujourd’hui  la  question  de  guérison  des 
fistules  vésico-vaginales ,  il  me  paraît  indispensable  de 
conserver  son  libre  droit  d’examen  sur  les  faits  de  ce 
genre,  et  d’attendre,  pour  les  admettre  ou  les  rejeter,  que 
leur  publicité  ait  permis  d’en  peser  toutes  les  circonstan¬ 
ces,  d’en  examiner  les  moindres  details,  de  vérifier  les 
assêrtions  qu’ils  contiennent,  pour  en  faire  ressortir  un 
hommage  éclatant  à  la  vérité 

Telle  qu’il  l’a  instituée  et  perfectionnée,  avec  la  somme 
incontestable  de  revers  et  de  succès  qu’on  ne  peut  lui  re¬ 
fuser,  l’opération  de  M.  Lallemand  n’a  peut-être  pas 
tenu  tous  les  avantages  que  son  auteur  semblait ,  dans  le 
principe,  s’en  promettre,  et  je  suis  convaincu  que  ce 
chirurgien  n’écrirait  pas  aujourd’hui ,  comme  en  1825, 
qu’il  ne  doute  pas  que  beaucoup  de  fistules  vésico-vagi- 
nales  ,  regardées  généralement  comme  incurables,  ne 
soient  susceptibles  d’une  guérison  radicale  par  des  pro¬ 
cédés  simples  et  tout  à  fait  exempts  de  dangers.  Il  me 
semble  que  c’est  trop  accorder  à  la  sonde  érigne  que  do 
lui  faire  jouer  le  rôle  d’un  instrument  unissant,  qu’on 
pourrait  comparer  ,  par  exemple,  à  la  suture  du  bec-de- 
lièvre.  Ainsi  que  nous  l’avons  vu  dans  l’observation  de 
madame  Martin,  et  qu’on  l’a  observé  dans  d’autres  cas,  elle 
n’a  pas  la  fixité  d’une  suture;  elle  n’agit  réellement  que 
sur  l’une  des  lèvres  de  la  fistule ,  et  dans  les  cas  d’écarte¬ 
ment  très-grand,  il  est  difficile  qu’elle  en  amène  les 
bords  au  contact,  et  surtout  les  y  maintienne.  Si  je  ne 
me  trompe,  elle  rapproche  les  parties  mieux  ,  mais  à  la 
manière  du  tampon  ,  au  moins  pour  la  lèvre  inférieure.  II 
resterait  enfin  à  déterminer  pour  quelle  part  l’avivement 
par  la  cautérisation  est  dans  le  succès  de  la  méthode  ,  ce 
qui  n’ôterait  rien  à  la  valeur  des  guérisons  en  elles-mêmes, 
mais  ce  qui  pourrait  modifier  l’idée  à  se  former  sur  la 
sûreté  du  résultat  de  l’operation  envisagée  dans  son  en¬ 
semble.  Enfin,  il  s’en  faut  que  l’opération  soit  toujours 
innocente  :  la  présence  des  crochets  dans  l’épaisseur  des 
parois  de  la  vessie  détermine  quelquefois  des  douleurs, 
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des  inflammations,  qui,  dans  quelques  eas ,  ont  été  le 
point  de  départ  d’accidents  graves,  et  même  mortels. 

En  somme ,  bien  que  le  procédé  de  M.  Lallemand  n’ait 
pas  tous  les  avantages  qu’on  a  désiré  lui  trouver,  et  qu’il 
présente  des  inconvénients,  des  dangers  réels  qu’on  ne 
peut  pas  toujours  prévenir  ,  il  n’en  est  pas  moins  un  des 
plus  ingénieux ,  et  d’une  utilité  incontestable  :  sa  décou¬ 
verte  a  été  un  progrès  pour  la  science,  et  le  signal  d’une 
nouvelle  impulsion  donnée  en  France  aux  recherches 
ayant  pour  but  la  guérison  d’une  des  plus  déplorables 
infirmités. 

L’instrument  de  M.  Lallemand  est  surtout  applicable 
aux  fistules  transversales,  qui  sont,  du  reste,  de  beau¬ 
coup  les  plus  nombreuses.  Mais  on  conçoit  qu’on  pour¬ 
rait  facilement  le  modifier,  et  cette  indication  n’a  point 
échappé  à  M.  Lallemand. 

M-  Laugier  a  inventé  un  instrument  du  même  genre, 
auquel  il  donne  le  nom  d ’  érigne  vagina  'e.  «  C'est  une 
espèce  de  pince  de  Museux  à  deux  ou  trois  crochets  ,  sui¬ 
vant  la  largeur  de  la  fistule  Cette  pince  est  à  deux  bran¬ 
ches  séparées ,  que  l’on  doit  introduire  isolément  dans  le 
vagin,  et  fixer  l’une  après  l’autre  dans  sa  paroi  vésico- 
vaginale  ,  à  quelques  lignes  des  lèvres  de  la  fistule  préa¬ 
lablement  rafraîchies  :  une  fois  fixées,  on  doit  les  réunir, 
comme  les  branches  du  forceps  de  Smellie ,  puis  les  rap¬ 
procher  ,  et  les  serrer  avec  une  vis  semblable  à  celle  de 
l’entérotôme  de  Dupuytren.  Ce  rapprochement  de  leurs 
extrémités  libres  entraîne  celui  des  crochets,  et,  par 
conséquent,  des  lèvres  de  la  fistule.  » 

Telle  est  la  description  générale  de  son  instrument. 
Mais  pour  l’adopter  aux  diverses  directions  que  peut  pré¬ 
senter  la  fistule,  M.  Laugier  lui  a  fait  subir  quelques 
modifications  secondaires  :  ainsi,  il  a  une  érigne  pour 
les  fistules  transversales,  une  autre  pour  les  fistules  lon¬ 
gitudinales,  et ,  en  courbant  un  peu  les  branches  de  cette 
dernière,  il  la  rend  propre  à  réunir  les  lèvres  des  fistules 
obliques. 

Cet  instrument  diffère  donc  de  celui  de  M.  Lallemand, 
principalement  en  ce  qu’il  ne  saisit  les  lèvres  de  la  fis¬ 
tule  que  par  le  vagin  ,  tandis  que  la  sonde  érigne  péné¬ 
trant  d’abord  dans  la  vessie  ,  les  perce  de  la  vessie  vers 
le  vagin  L’érigne  vaginale  aurait,  d’après  M-  Laugier, 
les  avantages  de  la  sonde  érigne ,  sans  en  avoir  les  in¬ 
convénients;  elle  rapprocherait  aussi  exactement  les  lè¬ 
vres  delà  fistule  ;  elle  serait  au  moins  aussi  facile  à  pla¬ 
cer  ;  elle  aurait  l’avantage  de  pouvoir  être  appliquée  sans 
traverser  de  part  en  part  la  paroi  vésico  vaginale ,  et 
pourrait,  enfin,  servir  au  traitement  des  fistules  vagi¬ 
nales  qui  s’ouvrent  dans  le  rectum,  comme  à  celles  qui 
pénètrent  dans  la  vessie.  Cet  instrument ,  dont  les  avan¬ 
tages  n’ont  point  encore  été  sanctionnés  par  l’expérience , 
nous  paraît  mériter  plusieurs  des  objections  faites  a  celui 
de  M.  Lallemand.  Ainsi  n’a-t-on  point  à  craindre  que  , 
sur  une  paroi  aussi  mobile  que  la  cloison  vésico-vagi- 
nale,  les  simples  crochets  ne  puissent  maintenir  exacte¬ 
ment  affrontées  les  lèvres  d'une  fistule  un  peu  étendue? 
Quand  on  sait  combien  est  variable  l’épaisseur  des  diffé- 
rents  points  du  contour  dune  fistule  vcsïco-vaginalc , 
n’est-on  pas  en  droit  de  douter  qu  il  sera  toujours  facile 
de  ne  point  faire  pénétrer  l’instrument  dans  la  vessie? 
Enfin ,  par  la  dépression  laissée  du  coté  de  cet  organe , 
l’urine  n’aura  t-ellc  point  une  facilité  plus  grande  à  se 
faire  jour  du  côté  du  vagin,  et  ne  comprometlra-l-clle 
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pas  plus  fréquemment  le  succès  de  l’opération  ?  Plusieurs 
imitations  de  cet  instrument  ont  été  produites.  Elles 
remplissent  les  mêmes  indications,  et  ne  présentent  que 
des  modifications  assez  insignifiantes.  C’est  un  moyen 
qui  n’a  pas  été,  que  je  sache,  fréquemment  appliqué. 
Une  observation  ,  dans  laquelle  on  y  a  eu  recours  ,  a  été 
communiquée  à  l’Académie  de  médecine  par  M.  Tail- 
lefcr,  médecin  à  Hontleur  Bien  que  cette  observation , 
telle  qu’elle  est  consignée  dans  les  bulletins,  manque  des 
détails  qui  pourraient  la  rendre  plus  utile,  je  crois  de¬ 
voir  la  rapporter. 

OBSERVATION. 

La  femme  atteinte  de  cette  infirmité  racontait  que  pen¬ 
dant  son  premier  accouchement,  la  tête  de  l’enfant  était 
restée  engagée  dans  le  bassin  pendant  douze  heures,  et 
que  c'est  après  cet  accident  qu  elle  s’était  aperçue  que 
les  urinescoulaicnt  involontairement  dans  son  lit.  M.  Tail- 
lefcr  ,  consulté ,  porta  un  doigt  dans  le  vagin  ,  et  décou¬ 
vrit  sur  la  cloison  rceto-vaginalc  une  perforation  assez 
grande  pour  admettre  l’extrémité  du  doigt,  et  située  à 
treize  ou  quatorze  lignes  au-dessus  du  méat  urinaire. 
Après  avoir  avivé  les  bords  de  la  fistule  par  cinq  cautéri¬ 
sations  successives  avec  le  nitrate  d’argent ,  M.  Taillcfer 
jugea  qu  il  ne  restait  plus  qu’à  les  mettre  en  contact. 
Pans  ce  dessein,  il  fit  fabriquer  une  érigne  fort  analogue 
à  l’érigne  vaginale  de  M.  Laugier.  Cet  instrument,  in¬ 
troduit  dans  le  vagin  pour  ménager  la  vessie  ,  est  placé 
de  manière  à  maintenir  rapprochées  les  deux  lèvres  de 
la  plaie.  La  femme  se  lient  couchée  ;  et  pour  prévenir  les 
efforts  de  défécation  durant  la  cicatrisation  ,  on  lui  pres¬ 
crit  une  tisane  légèrement  laxative ,  et  une  nourriture  peu 
abondante.  Dès  l’instant  de  son  application  ,  les  urines 
coulèrent  par  la  sonde,  un  peu  entre  la  sonde  et  le  canal, 
moins  encore  par  le  vagin.  Huit  jours  après  il  retira  l'in¬ 
strument.  La  réunion  de  la  plaie  était  complète ,  ou  du 
moins  il  ne  restait  qu’u,  c  petite  fissure  ;  l’urine  sortait 
par  l’urètre,  et  la  femme  avait  recouvré  le  sentiment 
qui  1  avertissait  du  besoin  d  urincr. 

Dupuytren,  frappé  surtout  d’un  inconvénient  qu’on 
peut  reprocher  à  l’instrument  de  M.  Lallemand  d’intro¬ 
duire  dans  la  vessie  et  dans  la  paroi  vésico -vaginale  des 
crochets  qui  agissent  comme  corps  étrangers,  en  imagina 
un  qui  a  avec  la  sonde  érigne  la  plus  grande  analogie  ,  et 
qui  n’en  diffère  qu'en  ce  que  la  partie  destinée  à  attirer 
en  avant  la  lèvre  postérieure  de  la  fistule  est  une  espèce 
d’onglet  mousse  au  lieu  de  crochets  ;  il  a  ,  du  reste  ,  de 
la  ressemblance  avec  l’instrument  dont  les  cordonniers 
se  servent  pour  prendre  mesure  de  souliers  ;  l’onglet  ou 
opercule  s’élèv  e  ou  s’abaisse  en  tournant  une  vis  à  l’aide 
d’un  mécanisme  intérieur.  L’observation  suivante ,  que 
je  dois  à  1  obligeance  de  M.  le  docteur  Marx,  offre  un 
exemple  de  son  application ,  et  de  guérison  de  fistule 
urétro  vaginale.  Si  l’action  de  cet  instrument  est  plus 
douce  que  celle  de  la  sonde  érigne,  il  faut  convenir  qu’elle 
est  moins  sûre  aussi ,  et  qu’on  devra  trouver  rarement 
les  occasions  de  l’appliquer  utilement. 
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OBSERVATION. 

Fistule  urétro- vaginale  ,  guérie  par  l’application  d’un 

nouvel  instrument. 

Justine  Pronycux,  àgee  de  vingt-huit  ans,  couturière, 
d  une  constitution  lymphatique  et  sanguine,  accoucha , 
pour  la  première  fois,  il  y  a  sept  ans.  Le  travail  dura 
trois  jours  et  quatre  nuits,  et  ne  put  être  terminé  qu’à 
l’aide  de  l’application  du  forceps  :  l’enfant  était  mort. 
Une  inflammation  vive  des  parties  sexuelles  en  fut  le  ré¬ 
sultat  ,  et  fut  combattue  par  des  injections  émollientes  et 
des  bains  de  siège.  Le  quatrième  jour  ,  il  sortit  du  vagin 
un  morceau  de  sang  caillé ,  du  volume  d'un  œuf  de  poule. 
À  dater  de  cette  époque  ,  l’urine  coula  goutte  à  goutte, 
continuellement  et  en  totalité,  par  le  vagin.  Au  bout  d’un 
mois  de  maladie,  se  trouvant  rétablie,  sauf  l’inconti¬ 
nence  d’urine  ,  elle  put  se  lever  et  vaquer  à  scs  travaux; 
mais  elle  resta  mal  réglée  ,  et  sujette  à  des  étouffements  , 
et  plus  tard  ,  à  des  accès  d’hystérie.  Pendant  sept  ans; 
elle  consulta  divers  chirurgiens ,  qui  tous  regardaient  la 
fistule  comme  au-dessus  des  ressources  de  l’art;  ce  n’est 
qu’au  bout  de  ce  temps  quelle  entra  à  l’Hôtel  -  Dieu, 
le  23  juin. 

A  son  entrée ,  l’urine  s’écoulait  sans  cesse  goutte  à 
goutte  par  le  vagin.  Le  doigt,  introduit  dans  ce  canal 
trouvait  au  dessous  de  l'arcade  pubienne  et  dans  la  paroi 
uréthro  vaginale,  une  ouverture  transversale  de  5  à  6  li¬ 
gnes  ,  à  bords  lisses  et  rougeâtres.  Sa  position ,  relative¬ 
ment  à  l’arcade  du  pubis,  laissait  croire  quelle  s’ouvrait 
dans  l’urètre;  mais  l’écoulement  continuel  des  urines 
ne  permettait  pas  de  douter  quelle  ne  fût  très-rapprochée 
de  la  vessie ,  et  quelle  n’atteignît  au  moins  le  col  de  cet 
organe. 

On  essaya  de  la  guérir  par  des  cautérisations  répétées 
de  ses  bords  à  l’aide  du  nitrate  d’argent  ;  une  sonde  élas¬ 
tique  ,  constamment  ouverte ,  fut  maintenue  dans  l’urè¬ 
tre.  On  renonça  à  placer  des  tampons  dans  le  vagin ,  à 
cause  de  la  gène  qu’ils  faisaient  éprouver  à  la  malade, 
et  aussi  parce  qu’ils  se  détachaient  continuellement.  Le 
traitement  fut  plusieurs  fois  suspendu  à  cause  d’accidents 
variés  qu’éprouva  la  malade,  surtout  aux  époques  men¬ 
struelles.  Du  peu  d’abondance  de  cet  écoulement  pério¬ 
dique,  de  ses  irrégularités,  de  ses  suppressions,  résul¬ 
taient  des  palpitations,  des  céphalalgies  opiniâtres ,  des 
douleurs  dans  la  poitrine,  des  coliques  ,  des  accès  d’hy¬ 
stérie,  accidents  qui  nécessitèrent  plusieurs  fois  l’emploi 
des  saignées  locales  ou  générales.  Ces  circonstances  ne 
permirent  d  employer  les  cautérisations  qu  a  des  inter¬ 
valles  assez  éloignés. 

Yingt  et  une  cautérisations  furent  pratiquées  dans  l’es¬ 
pace  de  dix  mois.  Leur  résultat  fut  de  permettre  à  la 
malade  de  retenir  ses  urines  pendant  trois  heures. 

Voyant  la  longueur  de  ce  traitement  et  l’incertitude  de 
son  succès ,  Dupuytren  voulut  appliquer  à  la  guérison  de 
cette  femme  l’instrument  inventé  par  lui. 

Il  fut  appliqué  le  4  mai  1827.  Les  lèvres  de  la  cica¬ 
trice  ayant  été  parfaitement  cautérisées  avec  un  crayon  de 
nitrate  d’argent,  fixé  à  angle  droit,  à  l’extrémité  d’une 
pince  à  anneau,  il  plaça  l’instrument  dans  l’urètre,  im¬ 
prima  des  mouvements  de  rotation  à  la  vis  qui  occupe 
l’axe  inférieur,  atin  de  relever  l’onglet,  tira  celui-ci  en 
ayant ,  jusqu’à  ce  qu’il  sentît  la  résistance  du  col  de  la 


vessie;  puis  il  appliqua  quelques  boulettes  de  charpie 
entre  les  plaques  de  l’instrument  et  les  parties  sexuelles, 
afin  d’éviter  qu’il  exerçât  sur  elle  une  compression  nuisi¬ 
ble;  il  en  plaça  aussi  quelques-unes  dans  le  vagin. 

Pendant  six  jours  que  l’instrument  resta  en  place  ,  l’u¬ 
rine  ne  passa  pas  par  la  fistule,  mais  par  la  canule  de 
l’instrument,  ou  entre  lui  et  l’urètre  ,  ce  que  la  malade 
sentait  aux  cuissons  quelle  éprouvait  lors  de  l’émission 
de  l’urine.  Quelques  douleurs  à  la  région  hypogastrique, 
un  peu  d’insomnie,  furent  les  seuls  accidents  qui  sur- 
vii  rent. 

Le  septième  jour ,  les  règles  parurent  avant  leur  épo¬ 
que  accoutumée.  Dupuytren  jugea  comeriable  de  retirer 
l’instrument.  A  dater  de  ce  jour,  la  malade  put  retenir 
ses  urines  pendant  cinq  heures,  et  plus  longtemps  en¬ 
core.  La  nuit  elle  les  retint  exactement  car  l’alèse  qu’elle 
laissait  sous  elle,  et  qui  auparavant  était  toujours  mouil¬ 
lée  d’urine  le  matin  à  son  réveil ,  n’offrait  aucune  trace 
d’humidité.  Lors  de  l’émission  de  ce  liquide  ,  il  ne  s’en 
écoulait  pas  une  goutte  par  la  fistule;  elle  resta  pendant 
sept  à  huit  jours,  sans  que  cet  état  se  démentît.  Cédant 
alors  au  désir  de  retourner  dans  son  pays,  elle  demanda 
à  sortir  de  1  hôpital,  et  partit  le  19  mai  dans  un  état  par¬ 
fait  de  santé. 

AUTOPLASTIE. 

Frappés  du  peu  de  succès  obtenus  par  le  grand  nombre 
des  moyens  employés  pour  la  guérison  des  fistules  vé- 
sico-vaginales,  les  chirurgiens  ont  cherché  d’autres  rou¬ 
tes.  L’autoplastie,  sur  laquelle  leur  attention  avait  été 
éveillée  dans  ces  dernières  années ,  et  qui  avait  donné  à 
la  chirurgie  plusieurs  moyens  utiles  ,  a  été  tentée  par  eux 
contre  cette  terrible  infirmité.  M.  Velpeau  avait,  en  1832, 
obturé  par  un  bouchon  de  téguments  des  fistules  aérien¬ 
nes  ,  et  il  avait  alors  émis  l’opinion  que  le  même  moyen 
pourrait  être  appliqué  à  des  fistules  d’une  autre  nature. 
Mais  c’est  M.  Jobert  (de  Lamballe)  qui ,  le  premier ,  en  a 
fait  l'application.  Le  procédé  qu’il  emploie  pour  exécuter 
cette  opéralion,  à  laquelle  il  a  donné  le  nom  d ’élytro- 
plaslie ,  se  compose  de  quatre  temps  :  1°  l’avivement, 
2°  la  formation  du  lambeau ,  3°  la  suture  ,  4°  le  rétablis¬ 
sement  du  cours  des  urines. 

1°  M.  Jobert  pratique  l’avivement  avec  l’instrument 
tranchant.  On  conçoit,  en  effet,  que  cette  manière  doit 
avoir  un  grand  avantage  pour  l’opération  dont  il  s’agit  : 
c’est  une  réunion  par  première  intention,  et,  par  consé¬ 
quent,  entre  des  surfaces  sanglantes  que  l’on  se  propose 
d’obtenir.  Je  ne  reviendrai  pas  sur  ce  que  j’ai  dit  ailleurs 
de  ce  temps  de  l’opération ,  et  des  difficultés  que  l’on 
éprouve  pour  l’exécuter;  je  veux  seulement  faire  remar¬ 
quer  que  le  bouchon  introduit  par  M.  Jobert  dans  le  trou 
fistuleux,  présentant  une  surface  sanglante  d’une  grande 
épaisseur,  il  y  a  plus  de  chances  pour  que  les  bords  de 
la  fistule  soient  en  contact  avec  des  parties  saignantes, 
que  quand  on  réunit  ces  mêmes  bords  entre  eux. 

2°  Le  lambeau  est  taillé  aux  dépens  des  grandes  lèvres 
ou  de  la  fesse,  ou  de  ces  deux  parties  à  la  fois;  son  vo¬ 
lume  et  sa  longueur  doivent  être  proportionnés  à  la  gran¬ 
deur  de  la  fistule:  il  vaut  mieux  toutefois  qu’il  ait  un 
excès  de  largeur  et  d'épaisseur  ;  mais  trop  volumineux, 
trop  gros,  il  gênerait  l’opérateur,  et  le  forcerait  à  en 
retrancher  une  partie.  Sa  forme  doit,  en  général,  êtreoya- 
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laire ,  et  il  doit  comprendre  dans  son  épaisseur,  non- 
seulement  la  peau,  mais  encore  plusieurs  couches  super¬ 
posées,  y  compris  le  tissu  adipeux.  Ces  couches  soutiennent 
la  peau,  conduisent  les  vaisseaux,  et  préviennent  la  gan¬ 
grène.  Le  pédicule  doit  avoir  des  dimensions  plus  grandes 
que  celles  du  lambeau  lui-même;  il  doit  a, oir  une  lon¬ 
gueur  assez  considérable,  parce  qu’il  subit  une  rétraction 
pendant  qu’il  suppure.  Chez  les  femmes  grasses,  il  vaut 
mieux  qu’il  soit  taillé  aux  dépens  des  grandes  lèvres 
que  de  la  fesse  :  on  en  conçoit  la  raison,  parce  que  le  tissu 
adipeux  passe  plus  facilement  à  la  suppuration  qu’il  ne 
se  réunit.  Pour  tailler  ce  lambeau,  les  parties  étant  con¬ 
venablement  rasées,  le  chirurgien  fait  tendre  ou  tend 
lui-même  la  grande  lèvre,  et  fait  avec  le  bistouri,  sur  le 
côté  externe  de  cette  grande  lèvre,  une  incision  de  haut 
en  bas,  pendant  laquelle  il  soutient  toujours  les  tégu¬ 
ments;  et  quand  il  juge  que  celte  première  incision  est 
assez  longue,  il  lui  fait  décrire  un  demi-cercle  pour  la 
conduire  de  bas  en  haut  sur  le  côté  externe  de  la  grande 
lèvre,  jusqu’à  ce  qu’il  soit  arrivé  vis  à  vis  le  point  de  dé¬ 
part.  Cette  incision,  en  forme  d’arcade  renversée,  cir¬ 
conscrit  un  lambeau  à  sommet  arrondi.  On  comprend 
qu’on  pourrait  l’obtenir  par  deux  incisions  parallèles 
conduites  de  haut  en  bas,  et  dont  les  extrémités  inférieures 
seraient  réunies  par  une  incision  transversale  curviligne. 
La  dissection  de  ce  lambeau  doit  être  faite  du  sommet 
vers  le  pédicule,  de  dehors  en  dedans;  elle  doit  com¬ 
prendre  plusieurs  couches  de  parties  molles,  et  pénétrer 
plutôt  trop  profondément  que  de  se  rapprocher  de  la 
peau.  Le  lambeau  taillé  et  disséqué,  et  plié  sur  lui-même, 
doit  être  porté  dans  toute  la  fistule. 

3°  Pour  cela,  le  sommet  du  lambeau  est  traversé  par 
un  fil  ciré  assez  large  et  long;  une  sonde  est  introduite 
par  l’urètre  dans  la  vessie;  on  en  ramène  l’extrémité 
dans  le  vagin  par  la  fistule,  pour  engager  les  deux  fils 
dans  les  yeux  de  cette  sonde  ;  en  la  retirant,  on  ramène 
ces  deux  fils  au  dehors  par  l’urètre  Le  lambeau  est  alors 
poussé  d’une  main  dans  le  vagin,  tandis  que  de  l’autre  on 
tire  doucement  sur  le  fil  jusqu’à  ce  que  le  lambeau  soit 
en  contact  avec  la  fistule.  Le  fil  est  alors  confié  à  un  aide, 
et  le  chirurgien  procède  à  la  suture  du  lambeau  et  des 
lèvres  de  la  fistule.  Pour  y  parvenir,  le  doigt  indicateur 
étant  introduit  le  long  du  lambeau,  une  aiguille,  emman¬ 
chée  sur  une  pince  à  staphyloraphic,  est  portée  vers  l’un 
des  angles  de  la  fistule;  la  pointe  de  l’aiguille  est  alors 
enfoncée  d’un  seul  coup  au  travers  du  lambeau  et  des 
lèvres  de  la  fistule.  L’aiguille  est  saisie  avec  des  pinces  à 
pansement,  et  ramenée  au  dehors,  entraînant  à  sa  suite 
le  fil  dont  elle  est  armée.  On  en  fait  autant  pour  l’angle 
opposé  delà  fistule.  Les  fils  sont  noués  à  l’aide  d’une 
pince,  d’une  sonde  de  femme,  ou  de  tout  autre  instrument 
analogue  Le  nœud  doit  être  assez  serré;  les  fils  sont 
maintenus  pendants  au  dehors  delà  \ulve.  On  pourrait 
se  servir  d’un  serre-nœud  :  le  fil  qui  sort  par  l’urètre  doit 
être  fixé  sur  une  des  cuisses  de  la  malade  ,  à  l’aide  d’un 
emplâtre  agglutinatif.  4°  Une  large  sonde  est  introduite 
dans  l’urètre  pour  donner  issue  à  l’urine,  elle  est  tenue 
constamment  ouverte  et  disposée  de  telle  sorte,  que 
l’urine  qui  s'échappe  de  son  orifice  ne  tombe  pas  sur  la 
plaie  du  lambeau.  Celte  sonde  doit  être  introduite  avec 
précaution,  parce  que  le  lambeau  qui  bouche  la  fistule, 
aisanl  saillie  dans  la  vessie,  pourrait  être  heurté  par  elle, 
ce  qu’il  faut  éviter.  On  fixe  la  sonde  à  l'aide  d’un  bandage 
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de  corps.  La  malade  sera  placée  dans  la  position  hori¬ 
zontale  et  dans  l’immobilité,  pour  prévenir  le  dérange¬ 
ment  de  la  sonde  et  l’irritation  quelle  pourrait  pro¬ 
duire. 

Les  phénomènes  qui  se  passent  après  cette  opération 
sont  des  phénomènes  inflammatoires  qui,  s’emparant  du 
lambeau  et  des  bords  delà  fistule,  les  ramollissent,  de 
sorte  qu’ils  sont  bientôt  coupés,  et  les  fils  tombent  Cette 
chute  a  lieu,  dit  M.  Jobert ,  du  dixième  au  quatorzième 
jour,  quelquefois  plus  tard.  Lorsque  les  choses  se  sont 
passées  heureusement,  le  pédicule  du  lambeau  ne  doit 
être  coupé  que  le  plus  tard  possible ,  du  trentième  au 
quarantième  jour ,  par  exemple,  et  encore  faut-il  avoir 
égard  à  la  vitalité  du  sujet.  C’est  pour  l’avoir  coupé  pré¬ 
maturément  (vers  le  quatorzième  ou  quinzième  jour  ),  que 
plusieurs  fois  il  a  été  frappé  de  mort.  Cette  circonstance 
est  expliquée  parla  vitalité  peu  considérable  des  parties 
sur  lesquelles  on  a  implanté  cette  greffe  La  section  du  pé¬ 
dicule  est  suivie  d'un  écoulement  de  sang  plus  ou  moins 
considérable,  et  d’un  retrait  dans  les  parties  divisées,  l’une 
vers  le  vagin ,  l’autre  vers  le  point  où  le  lambeau  était 
implanté.  M.  Jobert  a  vu  le  lambeau  être  pris  après  la 
séparation  du  pédicule,  de  phénomènes  inflammatoires, 
qu’il  attribue  au  contact  de  l’urine,  et  qui  s’accompagnent 
d  une  turgescence  qu’on  voit  se  dissiper  avec  l’inflamma¬ 
tion;  il  a  remarqué  qu’aprôs  la  séparation  du  pédicule,  il 
était,  quoique  vivant,  privé  de  sensibilité.  La  peau  con¬ 
serve  en  totalité  sa  structure.  La  plaie  extérieure,  produite 
par  l’excision  du  lambeau,  doit  être  convenablement  rap¬ 
prochée  ;  tel  est  le  procédé  imaginé  et  exécuté  par  M.  Jo¬ 
bert.  Il  cite  à  l’appui  de  ses  opinions,  et  pour  établir  la 
supériorité  de  sa  méthode ,  l'observation  suivante,  que 
j’extrais  de  la  Gazette  Médicale . 

OBSERVATION. 

«  La  nommée  Eugénie  Ese  fut  opérée  une  première  fois 
à  l’hôpital  Saint-Louis  par  mon  procédé  élytroplastique 
Cette  tentative  ne  fut  pas  couronnée  de  succès,  parce  que, 
cédant  à  l’impatience  de  la  malade,  je  coupai  le  pédicule 
trop  tôt,  le  quatorzième  jour  de  l’opération  :  il  en  résuha 
la  gangrène  de  tout  le  lambeau,  et  le  rétablissement  de  la 
fistule.  Cette  femme  ne  se  découragea  pas;  elle  rentra  à 
1  hôpital  le  4  février  183ô,  pour  y  subir  la  même  opéra¬ 
tion.  Après  avoir  préparé  celte  malade  par  des  bains,  des 
boissons  délayantes  et  de  doux  laxatifs,  je  l’opérai;  mais 
le  lambeau  ne  fut  pas  seulement,  comme  la  première  fois, 
taillé  aux  dépens  des  parties  génitales,  je  le  taillai  diago- 
nalcment,  de  dedans  en  dehors,  de  la  partie  inférieure 
des  grandes  lèvres  jusque  sur  la  fesse,  aux  dépens  de  la¬ 
quelle  il  fut  fait  en  grande  partie.  Le  lendemain  de  l’opé 
ration,  la  malade  était  bien,  et  les  urines  coulaient  par  la 
sonde.  Elle  fut  calme  jusqu’au  troisième  jour,  époque  à 
laquelle  elle  fut  prise  d’une  violente  toux,  qui  céda  à  un 
traitement  approprié  Le  2  avril,  après  de  vives  émotions, 
elle  eut  des  envies  de  vomir,  des  vomissements ,  du  dé¬ 
voiement  ;  enfin  elle  présenta  un  appareil  de  symptômes 
qui  étaient  faits  pour  alarmer  sur  son  état,  d’autant  plus 
que  la  plupart  des  malades  de  la  salle  Saint-Augustin 
étaient  en  proie  à  des  accidents  semblables.  Le  3  avril, 
au  matin,  la  face  était  profondément  altérée ,  la  diarrhée 
continuait,  il  y  avait  de  la  fréquence  et  de  la  petitesse  du 
pouls.  L’eau  de  Seltz  et  des  lavements  laudanisés  firent 
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cesser  les  vomissements  et  les  coliques.  Le  5  la  malade 
était  bien  :  il  sortit  par  la  sonde  une  certaine  quantité  de 
sang  mêlé  à  de  l'urine.  Le  onzième  jour  ,  le  fil  qui  était 
passé  dans  le  sommet  du  lambeau  tomba.  Depuis  ce  mo¬ 
ment  jusqu’au  2  mai,  c'est-à-dire  trente-six  jours  après 
l’opération  ,  la  malade  a  été  dans  un  état  satisfaisant,  si 
bien  que  le  pédicule  a  été  coupé  le  3  mai.  Au  moment  de 
la  section  ,  il  s’est  écoulé  une  assez  grande  quantité  de 
sang  artériel,  et  le  pédicule  s’est  rétracté  dans  la  vulve, 
presque  derrière  le  méat  urinaire.  La  plaie  de  la  fesse 
était  tout  à  fait  guérie  au  moment  de  cette  sect  ion.  L’écou- 
incut  des  urines  donna  lieu  à  des  cuissons,  et  bientôt  on 
aperçut  le  lambeau  qui  s’avançait  peu  à  peu  au  niveau  du 
méat  urinaire,  pas  tout  à  fait  en  avant  de  celui-ci.  Ce  phé¬ 
nomène  était  évidemment  dû  à  1  inflammation  qui  s’en 
était  emparée,  à  son  gonflement  et  à  l’infil  ration  de  la 
lymphe  dans  son  épaisseur,  par  suite  du  contact  d’un 
liquide  irritant ,  de  l’urine.  La  surface  du  lambeau  sup¬ 
pura,  puis  pâlit,  et  se  rétracta  à  mesure  que  la  suppura¬ 
tion  se  tarissait.  Les  poils  qui  s’étaient  développés  sur 
ce  lambeau,  de  gris  qu’ils  étaient,  devinrent  noirs  Ces 
changements  remarquables  cadraient  parfaitement  axec 
l’état  général,  qui  était  devenu  bon,  ainsi  que  l’embon¬ 
point,  qui  avait  succédé  à  une  extrême  maigreur.  Le  8 
mai  la  sonde  fut  supprimée.  La  malade  sentait  le  besoin 
d’uriner  comme  avant  la  fistule,  et  cependant  elle  avait 
la  conscience  de  l’écoulement  d’une  petite  quantité 
d’urine  par  le  vagin,  ce  que  je  reconnus,  en  effet,  avec 
une  sonde  introduite  dans  la  vessie.  Une  certaine  quantité 
d'urine  coulait  par  un  angle  de  la  fistule  qui  n’avait  pas 
été  ravivé,  et  où  le  lambeau  n’avait  pas  adhéré. 

Je  pus,  à  l’aide  d’un  madrin  creux  chargé^d’un  morceau 
de  nitrate  d’argent  maintenu  dans  son  intérieur  par  un 
coulant,  cautériser  la  petite  ouverture  fislulcuse,  en  por¬ 
tant  ce  mandrin  dans  la  vessie  au  moyen  d’une  sonde  de 
femme  dont  l’extrémité  était  ouverte  de  manière  à  lais¬ 
ser  passer  le  mandrin,  lorsque  le  doigt,  introduit  dans  le 
vagin,  reconnut  que  la  sonde,  portée  par  l’urètre,  était 
parvenue  sur  l’ouverture  vésicale  de  la  fistule.  Je  renou¬ 
velai  cette  cautérisation  plusieurs  fois,  à  huit  jours  d’in¬ 
tervalle,  sans  que  la  malade  éprouvât  aucune  espèce 
d’accident.  Loin  de  voir  qu’il  y  eût  la  moindreamélioration 
par  le  nitrate  d’argent,  je  m’aperçus  avec  regret  que  les 
urines  s’écoulaient,  avec  un  peu  plus  de  facilité  qu’avant 
la  cautérisation.  Cependant,  la  pierre  infernale  avait  au 
moins  servi  à  raviver  les  bords  de  cette  petite  fistule,  et 
permettait  de  mettre  ces  lèvres  en  contact  :  c’est  ce  que 
je  fis  à  l’aide  d’un  fil  dont  les  deux  extrémités  traver¬ 
saient,  l’une,  l’angle  du  lambeau,  et  l’autre  la  lèvre  op¬ 
posée,  de  manière  qu’il  existait  dans  la  vessie  une  anse 
de  fil,  dont  les  deux  extrémités  sortaient  par  la  vulve  ; 
je  les  passai  dans  le  serre-nœud  de  Desault,  et  les  fixai 
aux  deux  anneaux,  de  telle  sorte  que  l’extrémité  du  serre- 
nœud  fut  poussée  dans  l’intérieur  du  vagin  jusqu'aux 
lèvres  de  la  plaie,  assez  pour  les  mettre  en  contact.  Ce 
rerre-nœud  fut  maintenu  en  place  ;  huit  jours  après,  je 
retirai  mes  fils  et  mon  serre-nœud.  Tout  cela  se  fit  fa¬ 
cilement;  je  tirai  sur  une  extrémité  du  fil  qui  entraîna 
l’autre  dans  la  vessie,  cl  la  fit  sortir  ensuite  par  le  vagin. 
Il  ne  s’écoula  plus  d’urine  par  le  vagin,  et  aujourd’hui, 
deux  mois  après  l'opération,  celte  femme,  que  je  n'ai  pas 
perdue  de  vue.  ne  présente  plus  de  traces  de  son  infir¬ 
mité,  » 


Cette  malade,  sur  la  guérison  de  laquelle  s'étalent  éle¬ 
vés  des  doutes  au  sein  de  l’Académie,  a  été  examinée  par 
une  commission  de  cette  société  savante  quatre  mois 
après  sa  sortie  de  l’hôpital  Saint-Louis.  Cet  examen  a 
démontré  que  la  malade  rendait  toutes  scs  urines  par 
1  urètre;  qu’elle  éprouvait  le  besoin  d’uriner,  quelle  sa¬ 
tisfaisait  à  volonté,  et  à  des  heures  ordinaires. 

Le  vagin  et  la  vulve  étaient  exempts  de  l’inflammation 
et  des  ulcérations  qui  existaient  avant  l’opération  ;  la 
malade  n’éprouvait  plus  de  douleurs.  En  portant  le  doigt 
dans  le  vagin,  on  sentait,  sur  la  paroi  antérieure  de  ce 
conduit,  un  tampon  de  la  grosseur  d’une  pomme  d’api, 
dont  la  circonférence  adhérait  aux  parties  voisines,  et  à 
la  surface  duquel  sont  implantés  des  poils  de  la  couleur 
de  ceux  qui  ombragent  le  pubis  de  cette  femme. 

Dans  un  second  examen,  on  retira,  par  l’introduction 
d  une  sonde  dans  la  vessie,  8  onces  2  gros  d’urine.  La 
sonde  éprouva  quelques  difficultés  à  passer,  ce  que  l’on 
attribua  à  la  saillie  du  lambeau.  L’urine  était  belle  et  sans 
mucosités,  le  vagin  sans  inflammation  ;  enfin  on  injecta 
une  décoction  de  bois  de  campêche  dans  la  vessie,  et 
tout  est  venu  par  l’urètre,  rien  par  le  vagin. 

Le  mémoire  de  M.  Jobcrt  contient  encore  une  obser¬ 
vation  de  laquelle  il  résulte  une  seconde  guérison.  Entre 
autres  circonstances  remarquables  de  cette  observation, 
je  signalerai  celle  d’m.e  hémorrhagie  copieuse  fournie 
par  trois  artérioles,  après  la  section  du  bourrelet  formé 
par  la  base  du  lambeau. 

L’époque  à  laquelle  cette  observation  a  été  écrite  ne 
me  permet  pas  de  la  donner  comme  une  cure  radicale 
assurée,  car  cette  observation,  rédigée  par  M.  Dubois, 
interne,  est  ainsi  terminée  :  «  Aussi  l’opérée,  après  les 
soins  assidus  et  minutieux  dont  nous  l’avons  entourée, 
se  trouve-t-elle  à  une  époque  de  traitement  assez  avan¬ 
cée  pour  qu’on  puisse  regarder  la  guérison  comme  posi¬ 
tive  et  durable  «Cependant,  la  malade  avait  des  incon¬ 
tinences  d’urine  nocturnes. 

Mais  les  choses  sont  loin  de  se  passer  toujours  d’une 
manière  favorable;  la  mort  môme  a  été  la  suite  de  cette 
opération,  comme  M  Jobert  en  rapporte  un  exemple. 
Plusieurs  fois  des  lambeaux  ont  été  gangrenés  en  tota¬ 
lité  ou  en  partie,  et  les  malades  se  sont  trou\és  dans  des 
conditions  moins  favorables  qu’auparavant.  Quelques- 
uns  de  ces  accidents  ont  ,  à  la  vérité,  été  attribués  à  des 
imperfections  ou  à  des  vices  de  l’opération.  Mais  il  est 
douteux  que  cette  méthode,  qui  a  été  proposée  par  son 
auteur  comme  étant  d’une  exécution  plus  simple,  surtout 
plus  iuoffensive,  et  conduisant  à  un  résultat  plus  sûr,  à 
une  cure  radicale,  atteigne  jamais  ce  degré  de  certitude 
et  de  perfection  si  désirable  :  elle  aura  toujours  contre 
elle  les  chances  d’opérations  autoplastiques,  auxquelles 
il  faut  joindre,  comme  rendant  plus  difficile  la  réunion, 
la  différence  de  vitalité  qui  existe  entre  la  cloison  vésico- 
vaginale  et  le  tissu  sous-cutané.  Enfin,  un  de  ses  plus 
grands  désavantages  est  de  mettre  en  contact  avec  l’urine 
la  surface  sanglante  du  lambeau,  circonstance  qui  l’ex¬ 
pose  à  la  gangrène ,  et  s’oppose  surtout  à  une  réunion 
convenable.  On  ne  peut  cependant  s’empêcher  de  reconnaî¬ 
tre  qu’elle  a  donné  un  des  plus  beaux  résultats  connus 
dans  la  science,  que  peut-être  elle  est  susceptible  d’être 
perfectionnée,  et  qu  elle  pourrait  être  appliquée  à  des 
fistules  très-etendues  qui  ne  comporteraient  pas  un  autre 
mode  de  traitement.  Nous  pensons  qu’il  est  raisonnable 
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de  la  soumettre,  telle  quelle  a  été  inventée  ou  modifiée, 
à  de  nouvelles  expériences,  et  qu’à  ce  titre  elle  doit  res¬ 
ter  dans  la  science. 

M.  le  professeur  Velpeau  a  tout  récemment  pratiqué 
l’élylroplastic  en  faisant  subir  à  l’opération  des  modifi¬ 
cations  qui  ne  sont  pas  sans  importance  :  elles  consistent 
à  faire,  dans  ce  cas,  ce  que  I  on  a  fait  dans  d’autres  cas 
d’autoplastie ,  c’est-à-dire  l’opération  en  deux  temps. 
Dans  le  premier,  on  a  taillé  le  lambeau  qu’on  a  laisse  se 
cicatriser  isolément  ;  dans  le  second,  l  avivement  a  été 
opéré  à  la  surface  du  lambeau  et  sur  le  contour  de  la 
fistule  par  l’application  d’un  pinceau  imbibé  d  ammonia¬ 
que.  Au  lieu  de  pratiquer  la  suture,  c’est  avec  des  bou¬ 
lettes  de  charpie,  introduites  dans  le  vagin,  qu’on  a  cher¬ 
ché  à  maintenir  cette  espèce  de  greffe  par  juxtaposition. 
Une  sonde  d'un  très-gros  calibre,  de  gomme  élastique,  a 
été  introduite  dans  la  vessie,  et  maintenue  par  un  bandage 
en  T.  Aujourd’hui,  un  an  après  l’opération,  la  malade 
perd  encore  des  urines  par  le  vagin. 

Le  même  chirurgien  avait  auparavant  pratiqué  une 
opération  d’élytroplastie  par  soulèvement  d'une  arcade 
tégumentaire .  Voici  comment  ce  professeur  décrit  cette 
opération  :  «  Ayant  rencontré  plusieurs  femmes  qui 
avaient  inutilement  subi  1  élytroplaslie  par  le  procédé 
du  bouchon,  je  pris  le  parti  d  essayer  chez  elles  une 
autre  variété  de  1  anaplaslie.  Saisissant  avec  une  érigne 
à  double  crochet  la  paroi  postérieure  du  vagin  ,  vis-à-vis 
de  la  fistule,  et  tirant  vers  la  vulve  cette  partie,  que  1  in¬ 
dicateur  introduit  dans  le  rectum,  pousse  et  sou.ève  en 
avant,  je  donne  l’érigne  à  un  aide,  pour  avoir  la  main 
droite  libre.  Un  bistouri  droit,  tenu  comme  une  plume, 
me  sert  ensuite  à  inciser  en  travers  la  paroi  vaginale  dans 
l’étendue  d'un  pouce  ou  d'un  pouce  et  demi  au-dessus, 
puis  au-dessous  du  point  soulevé  par  l’érigne,  en  ayant 
soin  de  ne  pas  pénétrer  jusqu’à  l’intérieur  du  rectum. 
Les  limites  de  l’arcade  à  construire  étant  ainsi  établies,  je 
glisse  la  pointe  du  bistouri  à  plat,  de  l’incision  inférieure 
vers  l’incision  supérieure,  dans  l  épaisseur  de  la  cloison, 
de  manière  à  détacher  le  milieu  de  cette  plaque  du  va¬ 
gin,  à  droite  et  à  gauche,  dans  l’étendue  d  environ  un 
pouce,  sans  ouvrir  le  rectum,  et  sans  en  détacher  les 
deux  extrémités.  La  fistule,  préalablement  avivée,  est 
aussitôt  traitée  par  la  suture  :  chaque  fil,  armé  de  son 
aiguille  courbe,  est  d’abord  passé  d’avance  en  arrière,  ou 
de  bas  en  haut,  au-dessous  du  pont  vaginal,  puis  de  la 
vessie  dans  le  vagin,  à  travers  la  lèvre  postérieure  de  la 
fistule,  et  ramené  ensuite  sous  le  pont,  puis  au  dehors. 
Un  second  temps  de  l’opération  consiste  à  traverser  d’ar¬ 
rière  en  avant,  et  de  la  vessie  dans  le  vagin,  la  lèvre  an¬ 
térieure  du  trou  avec  l’autre  extrémité  de  chaque  fil 
également  armé  d’aiguille.  Cherchant  à  nouer  ces  fils 
eu  dernier  lieu,  on  force  l’arcade  décollée  à  remonter 
dans  la  fistule,  à  se  placer  dans  la  vessie  en  même  temps 
que  les  lèvres  de  l’ouverture  pathologique  viennent  se 
mettre  en  contact  au-dessous  :  le  lambeau  emprunté 
ainsi  au  vagin  proéminc  dans  la  vessie,  et  se  trouve  réel¬ 
lement  à  cheval  sur  la  suture.  Ce  procédé,  qui  me  sem¬ 
blait  offrir  quelques  chances  de  succès,  n’en  a  pas  moins 
échoué  chez  la  seule  malade  que  j’y  ai  soumise  ;  mais  il 
faut  dire  que  la  fistule  avait  plus  d’un  pouce  de  diamètre, 
que  toutes  les  parties  du  vagin  étaient  depuis  longtemps 
dénaturées  par  des  tentatives  d’opération  de  toute  nature. 
Mon  intention,  en  supposant  que  l’agglutination  se  lut 


laite,  était  de  couper,  au  bout  de  dix  ou  quinze  jours, 
d’abord  une  des  extrémités,  et  un  peu  plus  lard  l’autre 
extrémité  du  lambeau,  puis  de  laisser  cicatriser  insensi¬ 
blement  la  plaie.  » 

M  Velpeau  a  encore  eu  l’idée  d’agglutiner  avec  le  con¬ 
tour  de  la  fistule  de  la  paroi  postérieure  du  vagin.  Celle 
opération  consisterait  à  cautériser  énergiquement  ces 
parties,  et  à  les  amener  ensuite  au  point  de  contact,  en 
soulevant  fortement  la  cloison  recto-vaginale,  et  en  la 
maintenant  relevée  au  moyen  de  tampons  ou  de  corps  di¬ 
latants  introduits  dans  le  rectum  :  on  pourrait  plus  tard 
rétablir  la  continuité  du  vagin  en  laissant  sur  la  fistule 
un  opercule  du  tissu  qu’on  y  aurait  ainsi  collé.  Quoique 
séduisante  par  la  simplicité  de  son  exécution,  il  serait  à 
craindre  que  cette  idée,  qui  n’est  qu’un  projet  d’opéra- 
lion,  n’eût  pas  de  chances  de  succès  si  on  la  mettait  en 
pratique;  peut-être  ne  pourrait-on  pas  maintenir  en 
contact  la  cloison  recto-vaginalc,  par  une  compression 
exercée  à  travers  le  rectum,  avec  la  cloison  vésico-vagi- 
nale,  qui,  étant  mobile,  n’offrirait  pas  de  point  d’appui  ; 
peut-être  aussi  que  le  rectum  ne  supporterait  pas  le 
tamponnement  aussi  longtemps  qu’il  serait  nécessaire 
pour  obtenir  l’accollcment  des  deux  surfaces. 

M.  Leroy  (d’Etiolles)  a  imaginé  un  procédé  d’auto- 
plaslic  dans  lequel  un  lambeau  est  taillé  sur  la  paroi 
postérieure  du  vagin  par  une  incision  semi-lunaire,  qui 
pénètre  dans  l’espace  celluleux  triangulaire  existant  eu 
avant  delà  cloison  recto-vaginale,  et  par  deux  incisions 
directes,  latérales  En  se  roulant  sur  lui-même,  ce  lam¬ 
beau  s’applique  par  sa  surface  saignante  sur  la  paroi 
vésicale,  et  ferme  l’orifice  fistulaire;  il  est  maintenu  par 
des  points  de  suture.  On  couperait  la  base  du  lambeau, 
pour  rétablir  la  continuité  du  vagin,  lorsque  les  adhé¬ 
rences  seraient  solides.  Cette  opération  est  très-ingé¬ 
nieuse  :  M.  Leroy  n’a  pas  eu  occasion  de  l’appliquer  sur 
le  vivant.  On  peut  lui  faire  toutes  les  objections  qui  s’ap¬ 
pliquent,  en  général,  aux  opérations  de  cystoplastie  ;  mais 
elle  me  paraîtrait,  a  priori,  offrir  autant  d’éléments  de 
succès  que  la  plupart  des  opérations  de  ce  genre  propo¬ 
sées  pour  la  guérison  de  la  maladie  qui  nous  occupe. 

Une  autre  espèce  d  autoplastie  vient  d’être  imaginée 
par  M.  Ferdinand  Martin  pour  la  guérison  des  fistules 
vésicj-vaginales  Elle  consiste  à  emprunter,  dans  1  épais¬ 
seur  d’une  des  portions  voisines  de  la  cloison  vésico  va¬ 
ginale,  un  opercule  qu’on  maintient  appliqué  sur  l’ori¬ 
fice  de  la  fistule.  Pour  partiquer  cette  opération,  il  se 
sert  d’un  spéculum  plein,  fenêtré  à  sa  partie  supérieure  ; 
l’instrument  est  introduit  dans  le  vagin  ;  la  fenêtre  doit 
correspondre  au  côté  de  la  fistule  sur  lequel  sera  pris  le 
lambeau.  Celui-ci  est  taillé  au  moyen  d’un  petit  instru¬ 
ment  dont  la  pointe  est  courbée  en  forme  de  serpette, 
et  dont  la  lame  est  coudée  sur  le  manche.  Deux  incisions, 
sont  faites  horizontalement,  l'une  en  haut,  l’autre  en  bas, 
en  suivant  les  bords  supérieur  et  inférieur  de  la  fenêtre 
carrée  du  spéculum  ;  ces  deux  incisions  sont  réunies 
par  une  troisième,  verticale,  qui  est  tirée  de  l’une  à 
l’autre  des  deux  incisions  horizontales,  après  quoi  le 
lambeau  est  disséqué  dans  l’épaisseur  de  la  cloison 
vésico-vaginale ,  et  l'opération  est  presque  terminée  ; 
car  il  suffit  de  faire  exécuter  au  spéculum  un  mouvement 
de  rotation,  pour  que  la  fenêtre  de  l’instrument,  rame¬ 
née  du  côté  de  la  fistule,  entraîne  avec  elle  le  lambeau, 
qui  se  trouve  appliqué  sur  l’ouverture  fislulcuse,  et  y  est 
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maintenu  par  le  spéculum  laissé  en  place  dans  le  vagin. 
Avant  1  operation,  on  devrait  avoir  soin  d’aviver  avec 
la  teinture  de  cantharides  le  pourtour  de  la  fistule  et 
la  portion  du  vagin  sur  laquelle  on  doit  emprunter  le 
lambeau,  car  c’est  par  leurs  faces  vaginales  que  ces  deux 
parties  doivent  être  mises  en  rapport.  On  conçoit  qu’on 
pourrait  prendre  egalement  le  lambeau  en  avant  et  en 
arrière  de  la  fistule,  et  que,  pour  l’appliquer,  il  suf¬ 
firait  de  faire  exécuter  au  spéculum  un  mouvement  de 
propulsion  ou  de  retrait.  Cette  opération,  qui  est  très- 
ingénieuse,  n’a  été  appliqué  que  sur  le  cadavre  Plusieurs 
objections  peuvent,  à  mon  avis,  lui  être  faites  :  la  pre¬ 
mière,  est  qu’il  doit  être  très-difficile  de  tailler  un  lambeau 
d  une  épaisseur  suffisante  dans  l’épaisseur  de  la  cloison 
vésico-vaginale,  sans  courir  les  chances  de  perforer  cette 
cloison,  quand  on  se  rappelle  surtout  que  c’est  dans 
1  intérieur  du  spéculum  que  doivent  être  faites  les  inci¬ 
sions.  Une  autre  difficulté  est  de  maintenir  dans  le  vagin 
un  instrument  tel  qu’un  spéculum  :  les  contractions  de 
1  organe  tendront  sans  cesse  à  le  chasser,  ou  bien  sa  dila¬ 
tation  fera  que  le  lambeau  ne  soit  pas  suffisamment 
maintenu  contre  la  fistule.  S’il  venait  à  se  développer, 
au  contraire,  une  contraction  trop  forte  dans  le  conduit 
vulvo-ulérin  ,  la  gangrène  ne  pourrait-elle  pas  s’emparer 
du  lambeau?  Au  reste,  ces  objections  ne  sauraient  être 
que  des  vues  à  priori.  On  ne  saurait  trop  louer  les  ef¬ 
forts  et  l’esprit  inventif  des  hommes  de  l’art  qui  cher¬ 
chent  les  moyens  de  guérir  des  affections  trop  souvent 
incurables. 

Il  existe  encore  une  autre  espèce  d’autoplastie,  qui  doit 
s  appliquer  presque  exclusivement  aux  fistules  vésico- 
vaginales  situées  très-haut  et  près  du  col  de  la  matrice  : 
elle  consiste  à  boucher  l’orifice  fistuleux  avec  la  partie 
saillante  dans  le  vagin  du  col  de  l’utérus.  Cette  opération 
a  été  pratiquée  en  France  par  M.  Leroy  (d’Étiolles),  en 
183S,  à  l’hôpital  Bcaujon  et  à  la  Pitié;  ces  tentatives 
n  ont  pas  eu  de  succès.  M.  Leroy  d’Étiolles)  avive  l’uté¬ 
rus  avec  un  instrument  en  forme  de  rugine,  et,  pour 
abaisser  le  col,  il  se  sert  tantôt  d'un  fil,  tantôt  d’érigne, 
ou  mieux  encore,  avec  une  tige  bifurquée,  qui  s’ouvre 
dans  la  cavité  de  l’utérus.  M.  Horner  (de  Philadelphie) 
a  eu  la  même  idée,  et  son  procédé  a  été  public  en  France 
en  1838.  Il  se  sert,  pour  abaisser  l’utérus,  d’un  instru¬ 
ment  analogue  à  l’éphelcomètre  de  M.  Guillon.  M.  Hor¬ 
ner  avive  la  fistule  par  la  cautérisation;  son  appareil, 
appliqué  sur  une  femme ,  n’a  pu  être  supporté  que  pen¬ 
dant  deux  jours  :  le  résultat  a  été  nul.  Cette  opération 
me  parait  avoir  peu  de  chances  d  avenir  :  d’abord,  je 
1  ai  déjà  dit,  elle  ne  pourrait  être  appliquée  qu’aux  fis¬ 
tules  un  peu  élevées  dans  le  vagin  ;  c’est  une  opération 
douloureuse,  et  il  pourrait  n’être  pas  sans  danger  d’opé¬ 
rer  un  avivement  sanglant  sur  l'utérus,  d’exercer  sur 
cet  organe  une  traction  suffisante  pour  l’abaisser,  et  de 
le  maintenir  dans  cet  état  d’abaissement.  Il  paraît,  en 
outre,  difficile  de  comprendre  que  le  contact  de  l’utérus 
sur  le  pourtour  de  la  fistule  puisse  être  assez  longtemps 
immédiat  pour  que  l’adhésion  ait  lieu. 

Je  crois  enfin  devoir  rapprocher  des  opérations  d’au¬ 
toplastie  une  idée  nouvelle  mise  en  pratique  par  M.  le 
professeur  Roux  ,  bien  que  ce  soit  un  cas  d’insuccès,  et 
que  les  occasions  d’appliquer  cette  méthode  opératoire 
doivent  être  très-rares. 


OBSERVATION. 

Déchirure  du  périnée,  fistule  vésico-vngi nale. — Nouveau 
procédé. — Insuccès. 

Le  10  mars  1836,  entre  à  l’hôpital  de  l'Hôtel-Dieu, 
salle  Saint-Jean,  n°  2,  une  femme  âgée  de  vingt-trois 
ans,  qui,  à  la  suite  d’un  premier  accouchement,  était  res¬ 
tée  affectée  à  la  fois  d’une  déchirure  du  périnée  et  d’une 
fistule  vésico-vaginale. 

Cette  déchirure  est  complète  ;  elle  s'étend  même,  en 
arrière  de  l’anus,  à  deux  ou  trois  lignes  de  chaque  côté, 
et  comprend  quelque  peu  de  la  cloison  recto-vaginale. 
Dans  le  principe,  les  excréments  s’écoulaient  continuel¬ 
lement  ;  mais  à  l’époque  oîi  nous  la  rimes,  la  malade 
avait  recouvré,  n  un  assez  faible  degré,  il  est  vrai,  la  fa¬ 
culté  <le  les  retenir. 

La  fistule  est  située  à  treize  lignes  environ  au-dessus 
du  méat  urinaire,  un  peu  plus  à  droite  qu’à  gauche.  Elle 
est  arrondie,  et  son  diamètre  est  celui  d’une  sonde  ordi¬ 
naire.  Elle  paraît  aboutir  dans  la  vessie,  très-peu  au- 
dessus  de  l’orifice  supérieur  de  l’urètre.  L’urine  sort  con¬ 
tinuellement ,  et  en  totalité,  par  cette  fistule,  et  jamais, 
depuis  quelle  existe  ,  le  besoin  d’uriner  ne  s’est  fait 
sentir. 

Ayant  deux  maladies  distinctes  à  traiter,  M.  Roux 
s’occupa  d’abord  de  la  fistule;  et  comme  la  déchirure 
du  périnée  lui  donnait  une  large  ouverture  pour  ma¬ 
nœuvrer,  il  conçut  le  projet  de  disséquer  dans  le  vagin, 
et  de  chaque  côté  de  la  fistule,  un  lambeau  de  muqueuse. 
Ces  lambeaux,  tous  deux  triangulaires,  resteraient  adhé¬ 
rents  par  leur  base  au  pourtour  de  l’orifice,  de  manière 
à  les  mettre  en  contact  par  leur  face  saignante.  Il  con¬ 
stata  d’abord  sur  des  cadavres,  que  les  parois  du  vagin  se 
séparent  avec  facilité  de  celles  de  la  vessie,  et  l’opération 
fut  résolue  pour  le  t  i  avril.  La  malade  fut  couchée  sur 
le  ventre,  en  travers  d’une  table  recouverte  d'un  matelas, 
le  bassin  élevé  par  un  oreiller,  et  tout  à  fait  sur  le 
bord  de  la  table.  L’opérateur,  placé  entre  ses  jambes,  et 
assis  sur  une  chaise,  mit  la  jambe  gauche  sur  son  épaule 
gauche,  tandis  que  la  droite  fut  soutenue  par  un  aide  à 
la  même  hauteur;  d’autres  aides  furent  chargés  d’écarter 
les  grandes  lèvres.  Le  chirurgien  introduisit  par  le  vagin, 
dans  la  fistule,  un  crochet  mousse,  et  au  moyen  de  cet 
instrument  il  abaissa  la  fistule  et  tendit  les  parties.  Avec 
un  petit  bistouri  convexe,  il  fit  sur  la  muqueuse  vaginale 
deux  incisions,  dont  l’une  commençait  un  peu  au-des¬ 
sus,  et  l’autre  au-dessous  du  diamètre  vertical  de  l’ori¬ 
fice  anormal  :  toutes  deux  se  dirigeaient  à  gauche,  de 
manière  à  se  rencontrer  à  six  ou  sept  lignes  de  la  fis¬ 
tule,  et  à  circonscrire  une  surface  triangulaire.  Puis, 
saisissant  un  bistouri  allongé,  étroit  et  très-acérc,  fait 
de  telle  sorte  que  son  tranchant  regardant  à  gauche,  sa 
lame  soit  légèrement  recourbée  en  avant  près  de  la 
pointe  ;  l  opérateur  l’introduisit  près  de  la  base  du  lam¬ 
beau,  entre  la  paroi  du  vagin  et  celle  de  la  vessie,  et  le 
fit  ressortir  par  l’incision  supérieure.  Puis,  faisant  mar¬ 
cher  ce  bistouri  de  droite  à  gauche  ,  il  disséqua  le  lam¬ 
beau  :  celui-ci  se  rétracta,  mais  il  conserva  une  longueur 
suffisante.  On  en  fit  autant  du  côté  opposé  avec  un  bis¬ 
touri  recourbé  en  sens  inverse  du  précédent;  mais,  mal¬ 
gré  ces  précautions  prises,  ce  lambeau  se  trouva  trop 
court  :  on  essaya  cependant  d’achever  l'opération.  Avec 
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des  ciseaux  à  staphyloraphic ,  on  fit  une  incision  d’une 
ligne  en  haut  et  en  bas  de  la  fistule,  afin  que  les  bords 
des  lambeaux,  lorsqu’ils  seraient  mis  en  place,  se  trou¬ 
vassent  en  contact  avec  une  plaie  récente;  puis,  pre¬ 
nant  un  fil  muni  d’une  petite  aiguille  courbe  à  chaque 
extrémité,  on  porta  chacune  d’elles  sur  la  face  saignante 
d’un  sommet  de  chaque  lambeau,  au  moyen  d’un  porte- 
aiguille,  et  on  entraîna  les  extrémités  du  fil  par  la  fis¬ 
tule  et  dans  l’urètre,  a\ec  une  sonde  de  Belloc.  Il  devait 
donc  alors  suffire  d’attirer  le  fil  au  dehors  pour  renverser 
les  lambeaux  dans  la  fistule  et  les  mettre  en  contact  par 
la  face  que  l’on  venait  de  disséquer  ;  mais  ce  qui  se  fit 
avec  facilité  pour  le  lambeau  gauche,  le  droit  ne  s  v  prêta 
qu’imparfaitement,  à  cause  de  sa  brièveté.  Les  fils,  tirés 
autant  qu’il  était  nécessaire,  furent  fixés  avec  du  dia- 
chylum  sur  l’une  des  fesses  La  malade  fut  couchée  sur 
le  côté,  et  on  lui  mit  à  demeure  une  sonde  de  gomme 
élastique  à  larges  yeux  et  à  large  calibre,  assez  longue 
pour  conduire  les  urines  dans  un  urinai  On  eut  la  pré¬ 
caution  de  ne  pas  trop  l’enfoncer. 

Le  soir  et  le  lendemain  tout  se  passa  bien.  La  malade 
eut  peu  de  fièvre,  mais  ressentit  beaucoup  de  fatigue  du 
décubilus  sur  le  côté;  elle  éprouva  aussi  dans  la  vessie 
une  sensation  qui  lui  fit  croire  que  cet  organe  était  rem¬ 
pli.  Malgré  elle,  elle  fit  des  efforts  pour  uriner,  et  l’urine 
alors,  au  dire  de  cette  femme,  ne  sortit  pas  par  la  fistule, 
mais  pas  !a  sonde,  et  entre  cette  dernière  et  l’urètre. 

Le  20,  les  fils  se  sont  détachés  ;  la  sonde  est  obstruée 
par  du  mucus  et  des  incrustations.  La  malade  faisant  des 
efiorts  pour  uriner,  ne  sait  si  c’est  autour  de  la  sonde  ou 
par  la  fistule  que  le  liquide  est  sorti  :  celui-ci  est  forte¬ 
ment  chargé  de  mucosités.  Une  sonde  nouvelle  est  re¬ 
mise  en  place,  obstruée  le  lendemain,  remise  Mais,  après 
quelques  jours,  n'ayant  plus  de  doute  que  l’urine  ne 
s’échappât  par  la  fistule,  on  1  ôta  pour  toujours.  On  exa¬ 
mina  alors  la  fistule  :  elle  avait  absolument  le  même  dia¬ 
mètre  qu’auparavant  ;  on  ne  voyait  sur  les  côtés  qu  un 
léger  relief  correspondant  à  la  base  des  lambeaux;  les 
plaies  résultant  de  leur  dissection  étaient  presque  entiè¬ 
rement  cicatrisées.  La  malade  croit  qu’une  certaine  quan¬ 
tité  d’urine  sort  par  l’urètre,  ce  qui  n’avait  pas  lieu  au¬ 
paravant;  mais  elle  n’éprouve  pas  le  besoin  d’uriner. 

MÉTHODE  INDIRECTE. 

En  1834,  un  de  nos  compétiteurs,  M.  Vidal  (de  Cas¬ 
sis],  proposa  une  opération  nouvelle  pour  traiter  les 
fistules  vésico-vaginales,  et  lui  donna  le  nom  de  méthode 
indirecte.  Elle  consiste  dans  l’obturation  de  l’orifice  in¬ 
férieur  du  vagin.  11  importe  de  déterminer  dans  quelles 
circonstances  il  croit  devoir  recourir  à  1  opération  qu’il  a 
créée.  M.  Bouisson,  de  Marseille  (thèse  de  Paris,  1837), 
qui  a  reçu  des  communications  de  M.  Vidal,  indique  que 
cette  méthode  est  applicable  :  1°  aux  pertes  de  substance 
qui  comprennent  la  plus  grande  partie  de  la  cloison  vé- 
sico-vaginalc;  2°  aux  perforations  qui  ont  résisté  aux 
sutures,  aux  instruments  inciseurs,  aux  cautérisa¬ 
tions,  etc.  ;  3°  lorsque  les  fistules  sont  très-reculées  ,  et 
qu’elles  n’ont  pas  d  autres  limites  postérieures  que  l’uté¬ 
rus.  M.  Vidal,  d  après  M.  Bouisson,  est  tellement  con¬ 
vaincu  de  l’impuissance  des  autres  procédés  dans  ce  cas, 
qu’il  propose,  pour  élargir  le  cadre  d’application  de  ses 
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idées,  d  agrandir  méthodiquement  les  fistules  qui  don¬ 
nent  déjà  lieu  à  un  écoulement  sans  intermittence,  en 
ayant  soin  toutefois  d’épargner  le  col  de  la  vessie.  Un 
jeune  écrivain,  élève  de  M.  Vidal,  M.  Jeanselme,  a, 
dans  la  dernière  édition  de  son  mémoire  ,  intitulé  Exa¬ 
men  critique  des  guérisons  de  fistules  Vésico-vaginales, 
placé  la  question  sous  un  autre  point  de  Yue  :  «  On  se¬ 
rait,  dit-il,  dans  une  erreur  bien  grande,  si  on  pensait 
que  M.  Vidal  a  eu  l’intention  de  conseiller  l’obturation  de 
la  vulve  dans  tous  les  cas  de  fistule  du  bas-fond  de  la 
vessie  :  ce  chirurgien  ne  propose  cette  ressource  que  poul¬ 
ies  grands  délabrements  de  la  cloison  vésico-vaginale, 
que  pour  les  cas  dans  lesquels  les  autres  moyens  chirur¬ 
gicaux  ont  fait  défaut.  »  C’est  d’après  ces  notions  qu’il  me 
paraît  juste  et  convenable  d’examiner  la  valeur  de  l'opé¬ 
ration  de  notre  collègue.  Et  d’abord,  disons  comment  il 
la  pratique.  Nous  ne  saurions  mieux  la  décrire  qu’en 
extrayant  textuellement  delà  thèse  de  M.  Bouisson,  au¬ 
quel  M.  Vidal  l’avait  remise,  l’observation  suivante  : 

OBSERVATION. 

Fistule  du  bas-fond  de  la  vessie.— Occlusion  du  vagin. 

En  1834,  M.  Vidal  pratiqua,  à  l’hôpital  du  Midi,  l’oc¬ 
clusion  du  vagin  sur  une  femme  de  trente-cinq  ans,  for¬ 
tement  constituée,  pour  une  fistule  du  bas-fond  de  la 
vessie,  qui  avait  déjà  résisté  à  plusieurs  procédés.  La 
suture  fut  d’abord  pratiquée  sans  succès;  mais  l’écoule¬ 
ment  continuel  de  l’urine  par  cette  fistule,  assez  grande 
pour  permettre  l’introduction  de  plusieurs  doigts,  déter¬ 
mina  M.  Vidal  à  essayer  l’occlusion  du  vagin.  Il  aviva, 
avec  le  bistouri,  l’orifice  du  vagin,  et  y  plaça  trois  points 
de  suture  simple  à  l’aide  d’aiguilles,  qui  facilitent  cette 
opération,  si  pénible  lorsqu’il  faut  embrasser  une  notable 
épaisseur  des  parties  molles.  Ces  aiguilles  sont  fortes, 
longues  de  deux  pouces,  portées  sur  un  petit  manche,  et 
terminées  en  fer  de  lance.  Le  chas,  percé  sur  cette  extré¬ 
mité,  est  assez  grand  pour  permettre  d’y  passer  aisément 
une  anse  de  fil  ciré.  Les  deux  aiguilles  étant  garnies  de 
leurs  anses  de  fil,  il  traverse  un  des  bords  de  l’orifice 
vulvaire,  jusqu’à  ce  que  ce  chas  paraisse  entre  les  deux 
lèvres  de  la  plaie.  Il  dégage  alors  avec  des  pinces  l’anse 
de  fil,  qu’il  laisse  pendre  dans  la  plaie,  après  avoir  retiré 
l’aiguille.  Il  procède  de  la  même  manière  de  l’autre  côté, 
et  a  ainsi  deux  anses  de  fil  pendantes  entre  les  deux  lè¬ 
vres.  Il  passe  alors  l’une  des  deux  anses  dans  l’autre, 
et  celle-ci  sert  de  conducteur  pour  faire  traverser  la  lèvre 
opposée  à  l’un  des  deux  fils.  Ces  aiguilles  remplaceraient 
avantageusement  celles  qu’on  emploie  pour  la  suture  du 
périnée,  et  dans  d’autres  cas  analogues.  La  réunion  dut 
être  très-avancée,  puisque  la  malade  pouvait  faire  jaillir 
l’urine  par  l’urètre,  sans  que  pendant  près  d’un  mois,  il 
s’en  écoulât  une  seule  goutte  par  le  vagin.  Les  règles 
survinrent  et  furent  chassées  au  dehors  par  le  même 
canal  ;  mais  un  jour  que  les  urines  avaient  de  la  difficulté 
à  sortir,  un  élève  voulant  introduire  une  algalie  dans 
l’urètre,  il  la  porta  sur  la  cicatrice,  qui  fut  ainsi  déchi¬ 
rée.  A  1  instant,  du  sang  sortit,  et  les  urines  s’échappè¬ 
rent  par  le  vagin.  La  cicatrice  n’était  pas  assez  forte 
pour  soutenir  l’action  mal  dirigée  de  la  sonde,  mais  elle 
l’était  déjà  assez  pour  contenir  les  lèvres  de  la  plaie  puis¬ 
que  les  fils  avaient  été  retirés.  » 
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Les  dernières  phrases  de  cette  observation  doivent  fixer 
un  instant  notre  attention.  La  sonde,  introduite  plus  ou 
moins  méthodiquement  par  les  lèvres,  a  t-elleétéla  cause 
unique  de  la  rupture  de  la  cicatrice,  ou  bien  cette  rupture 
s’est  elle  opérée  sous  l’influence  d’une  perturbation  mor¬ 
bide,  et  la  sonde  n’en  a-t-elle  été  que  l’occasion  apparente? 
J’avoue  ma  tendance  vers  cette  dernière  supposition.  L’ob¬ 
servation  nous  démontre  tous  les  jours,  dans  le  traite¬ 
ment  des  plaies,  des  accidents  de  cc  genre,  et  j’ai  déjà 
fait  remarquer  ailleurs  combien  était  puissant  le  contact 
de  l’urine  pour  détruire  les  effets  plastiques  d’une  réunion 
commencée.  Au  reste,  quelle  que  soit  l’hypothèse  qu’on 
adopte  à  cet  égard,  l’observation  reste;  et  si  on  ne  doit 
pas  la  compter  pour  un  insuccès,  assurément  on  ne  peut 
pas  la  mettre  au  nombre  des  cas  de  réussite.  Examinons 
maintenant  la  question  au  fond.  Le  succès  de  l’opération 
est-il  désirable  ?  Je  ne  le  pense  pas.  Est-il  probable  qu’on 
puisse  obtenir  l’occlusion  de  la  vulve  ?  Je  ne  le  pense  pas. 
En  admettant  le  résultat  heureux  de  l’opération  de 
M.  Yidal,  on  ne  saurait  considérer  ce  résultat  comme 
une  guérison  de  fistule  vésico-vaginale,  ce  ne  serait  guère 
qu’une  infirmité  substituée  à  une  autre  infirmité.  Par 
cette  opération ,  en  effet,  non-seulement  on  oblitérerait 
le  Aagin,  mais  on  constituerait  une  poche  urinaire  formée 
de  pièces  dissemblables,  dont  la  vitalité  n’est  pas  égale¬ 
ment  résistante  aux  qualités  irritantes  de  l’urine.  Cette 
poche,  formée  en  partie  par  la  vessie  ,  par  le  vagin,  par 
le  col  de  l’utérus,  aurait  en  haut  une  ouverture  libre,  con¬ 
duisant  par  la  cavité  utérine  jusque  dans  le  péritoine,  en 
bas ,  une  autre  ouverture  représentée  par  l’urètre,  à  la¬ 
quelle  il  faut  arriver  par  la  perforation  de  ia  vessie.  Cette 
poche  serait  nécessairement  privée,  dans  la  plus  grande 
partie  de  son  étendue,  de  la  contractilité  nécessaire  pour 
évacuer  le  liquide  urineux.  Le  séjour  de  ce  liquide  ne 
s’altérera-t-il  pas?  ne  contractera-t-il  pas  des  qualités 
délétères?  ne  donnera  t-il  pas  naissance  à  des  formations 
calculeuses,  comme  des  observations  analogues  semblent 
le  faire  craindre?  Du  côté  de  la  matrice,  cet  organe  s’ac- 
coutumera-t  il  à  baigner  dans  l’urine?  ne  résultera-t-il 
pas  de  cette  circonstance  des  inflammations  redoutables? 
Enfin,  jusqu’à  quel  point  est  on  assuré  que  le  liquide  ne 
puisse  pas  pénétrer  en  nature  par  la  cavité  de  l’utérus 
jusque  dans  les  trompes  et  dans  le  péritoine?  Ces  objec¬ 
tions,  auxquelles  on  n’a  pas,  que  je  sache ,  répondu ,  me 
paraissait  difficiles  à  résoudre. 

Si  cependant,  peu  touché  de  ces  raisons,  on  voulait 
recourir  à  cette  opération,  j’ai  dit  qu’il  était  peu  probable 
qu’on  vînt  à  agglutiner  les  bords  de  l’orifice  du  vagin. 
Quand  on  réunit  les  fistules  urinaires,  le  principal  obsta¬ 
cle  au  succès  est  le  contact  de  l’urine  avec  les  lèvres  de 
la  plaie,  et  son  infiltration  entre  ces  lèvres.  11  est  impos¬ 
sible,  dans  le  cas  particulier  qui  m’occupe  ,  d’empêcher 
que  ce  contact  ait  lieu,  et  je  ne  vois  pas  par  quel  moyen 
on  pourrait  s’opposer  à  ce  qi.c  l’urine  s’insinuât  entre  les 
bords  avivés  de  la  vulve. 

A  l’appui  de  cette  croyance,  qu’il  est  peu  probable  que, 
dans  de  semblables  circonstances,  on  obtienne  l’occlusion 
de  la  vulve,  je  citerai  les  deux  observations  suivantes  :  la 
première  appartient  à  M.  Velpeau  ;  elle  est  extraite  de  la 
thèse  de  M.  Bouisson ,  déjà  citée  ;  la  deuxième  est  une 
bienveillante  communication  que  m’a  faite  mon  compéti¬ 
teur  M.  Lenoir. 


OBSERVATION. 

Couturier  (  Euphrasie),  âgée  de  trente-huit  ans,  d’une 
bonne  constitution, habituellement  bien  portante,  a  tou¬ 
jours  été  bien  réglée  avant  la  maladie  qui  l  amène  à  l'hôpi¬ 
tal  de  la  Charité,  oh  elle  est  couchée  au  n»  28  de  la  salle 
Sainte-Catherine* 

Après  trois  années  de  mariage ,  elle  eut ,  il  y  a  un  an, 
un  accouchement  qui  dura  trois  jours  ;  la  sortie  d'un  en¬ 
fant  mort  détermina  de  nombreuses  déchirures,  qui  fu¬ 
rent  accompagnées  de  suffrances  très-vives.  Au  bout  de 
deux  mois  environ,  la  malade  s’aperçut  de  l’occlusion  du 
vagin,  par  l’impossibilité  du  rapprochement  sexuel.  11  se 
manifesta  plus  tard  différents  accidents  qui  paraissent  se 
rapporter  à  la  menstruation.  Le  médecin  du  village  fil 
une  incision  au  vagin  ;  il  s’écoula  beaucoup  de  sang,  et 
les  règles  se  rétablirent  ;  mais  bientôt  la  plaie  se  referma, 
et  les  mêmes  accidents  reparurent.  Le  chirurgien  fut 
rappelé,  fit  une  nouvelle  incision  à  l’ouverture  vulvaire, 
et  en  maintint  les  bords  écartés  avec  des  bougies.  Dès  le 
soir  même,  les  urines,  qui  jusque-là  avaient  suivi  leur 
conduit  naturel,  s’écoulèrent,  sans  discontinuer,  par  la 
plaie,  pendant  six  semaines  ,  époque  à  laquelle  elles  re¬ 
commencèrent  à  couler  aussi  par  l’urètre.  Entrée  à  la 
Charité  le  9  mai  :  l’urètre  est  parfaitement  libre,  occlu¬ 
sion  du  vagin  complète  au  premier  coup  d’œil  ;  ce  n’est 
qu’après  une  recherche  attentive,  avec  un  stylet,  qu’on 
parvint  à  trouver  une  ouverture  étroite  qui  conduit  dans 
le  vagin.  Les  urines  suintent  par  là  quand  la  malade  est 
debout  ;  elles  passent  par  l’urètre  dans  la  position  hori¬ 
zontale  ;  un  fil  métallique,  de  volume  ordinaire,  traverse 
à  peine  ce  pertuis;  et,  après  son  introduction,  on  passe 
une  sonde  par  le  méat  urinaire;  elle  tombe  sur  le  stylet, 
et  l'on  peut  constater  une  très-large  ouverture  de  la  cloi¬ 
son  vésico-vaginale  qui  paraît  régulière. 

Après  quelques  jours  employés  à  des  soins  de  prépara¬ 
tion,  M.  Velpeau  s’occupa,  non  pas  à  détruire  l’occlusion 
du  vagin,  mais  à  la  compléter. 

Le  25  mai,  deux  stylets  chauffés  à  blanc  furent  intro¬ 
duits. 

Le  26  ,  pouls  calme,  langue  naturelle.  Elle  a  souffert 
assez  vivement  dans  les  parties  cautérisées,  mais  les  dou¬ 
leurs  ont  cessé.  Les  urines,  qui  ne  coulent  pas  involon¬ 
tairement  quand  elle  est  couchée,  suintent  par  le  pertuis 
dans  les  mouvements  qui  changent  la  position  horizon¬ 
tale. 

Le  27,  les  urines  coulent  sans  cesse  par  la  petite  fistule 
vaginale,  et  ne  suivent  point  l’urètre.  L’ouverture  cauté¬ 
risée  s’est  arrondie,  et  semble  plus  large;  les  bords  en 
sont  rouges,  sans  apparence  de  réunion.  Cet  état  de 
chose  dure  un  mois;  la  malade  prend  cependant  de  l’em¬ 
bonpoint  et  de  la  fraîcheur;  elle  ne  se  plaint  que  de  son 
incontinence,  dont  elle  demande  à  être  débarrassée. 
L’insuffisance  du  premier  essai  fait  recourir  à  la  su¬ 
ture. 

Le  27  juin  ,  un  large  fil  est  porté  d’abord  d’un  côté  à 
l’autre  de  l’ouverture;  ensuite  on  cautérise  la  circonfé¬ 
rence  du  pertuis  avec  le  nitrate  d’argent,  et  le  point  de 
suture  est  assez  serré  pour  mettre  en  contact  les  parois 
opposées;  une  sonde  les  maintient  dans  l’urètre. 

Le  28,  rien  de  notable  ,  point  de  souffrance;  la  malade 
ne  se  plaint  point  de  la  suture,  mais  seulement  de  l  urè- 
tre>  dans  lequel  une  sonde  est  à  demeure  .  ;  les  douleurs 
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dans  le  canal  deviennent  assez  vives  pour  obliger  à  l’ôter, 
et  à  ne  le  placer  que  momentanément  plusieurs  fois  par 
jour. 

Le  1er  juillet,  la  malade  dit  que  les  urines  coulent  par 
la  suture  etl’urèlre  quand  elle  est  sur  le  dos,  et  par  l’urè¬ 
tre  seulement  quand  elle  est  sur  le  ventre.  On  l’engage  à 
prendre  cette  position  pendant  qu’on  la  sondeà  intervalles 
assez  rapprochés.  L’appétit ,  d’ailleurs  se  réveille;  l’état 
général  est  parfait;  les  selles  continuent  seulement  à  être 
très-rares. 

Le  7  juillet,  la  malade  est  restée,  depuis  le  1er,  conti¬ 
nuellement  sur  le  ventre;  aussi  les  urines  coulent  par 
l’urctrc,  et  la  réunion  semble  solide.  On  coupe  le  fil  de  la 
suture,  et  on  donne  une  potion  :  infusion  de  menthe  et 
huile  de  ricin,  g  ij,  pour  amener  les  selles. 

Le  8,  selles  faciles,  mais  peu  abondantes,  quelques  coli¬ 
ques;  pouls  régulier,  calme.  Les  bords  de  l’ouverture 
fistuleuse  sont  toujours  en  contact;  ils  sont  roses,  hu¬ 
mectés  ;  mais  la  position  que  garde  sans  cesse  la  femme, 
et  le  cathétérisme  répété  ne  permettent  pas  à  burine  de 
les  séparer. 

Les  1 9 ,  on  a  cessé  d’introduire  la  sonde ,  dont  le  pas¬ 
sage  répété  déterminait  d’ailleurs  de  pénibles  picotements. 
Elle  urine  cinq  ou  si*  fois  par  jour,  quand  le  besoin  se 
fait  sentir.  Les  lèvres  de  la  petite  fistule  sont  légère¬ 
ment  humectées.  Les  selles  n’ont  lieu  qu’à  l’aide  des  lave¬ 
ments. 

Le  25  ,  elle  s’est  tenue  levée  plus  d’une  heure,  et  le 
suintement  par  le  vagin  n’a  pas  été  plus  abondant. 

Le  28,  elle  continue  à  se  lever  ;  mais  le  suintement  de¬ 
vient  plus  fort  sitôt  qu  elle  est  debout,  mais  jamais  quand 
elle  est  couchée. 

Le  22  août,  lorsque  la  malade,  ayant  perdu  toute 
espérance  de  guérison ,  quitte  l’hôpital;  le  suintement 
est  plus  abondant  que  dans  les  jours  précédents  ; 
l’urine  tombe  presque  goutte  à  goutte  par  le  trajet  listu- 
lcux. 

OBSERVATION. 

Fistule  vésico-vaginale  avec  large  perte  de  substance. 

Tentative  infructueuse  d’oblitération  du  vagin. 

Sophie  Dour,  âgée  de  vingt-sept  ans,  d'une  petite 
taille,  mais  d’une  constitution  assez  forte,  entra,  le  17 
janvier  184U,  à  la  Pitié,  dans  le  service  de  M.  Sanson.  Il 
y  avait  neuf  mois  qu’elle  était  accouchée  d’un  enfant 
mort;  le  travail  avait  duré  quatre  jours,  et  l’application 
du  forceps,  devenue  nécessaire,  présenta  quelques  diffi¬ 
cultés.  La  malade  ne  put  donner  des  details  bien  précis 
sur  ce  qui  suivit  sa  délivrance,  car  elle  tomba  dans  un 
état  de  délire  qui  dura  huit  jours.  Son  mari  s’aperçut 
qu  elle  urinait  rarement,  avec  ou  sans  le  secours  de  la 
sonde,  mais  qu  elle  était  toujours  mouillée.  Dans  de  pa¬ 
reilles  circonstances  on  pouvait  commettre  quelque  erreur 
sur  la  nature  des  liquides  qui  s’écoulaient;  ce  ne  fut  que 
lorsque  le  délire  fut  entièrement  dissipé  que  cette  femme 
s’aperçut  de  l’émission  involontaire  des  urines  pur  le  va¬ 
gin,  qui  augmentait  lorsqu’elle  était  levée. 

A  son  arrivée ,  la  malade  était  dans  l’état  suivant  :  la 
membrane  muqueuse  des  petites  lèvres  et  de  l’entrée  du 
vagin  était  rouge  ,  enflammée ,  ulcérée  dans  quelques 
points,  présentant  des  duretés  ou  des  callosités.  L’orifice 
Tome.  VI  4°  s.  184t. 
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du  vagin  était  tellement  rétréci  que  le  doigt  fle  pénétrai 
quavee  peine;  1  introduction  d’un  petit  spéculum  était 
très-douloureuse,  l’écoulement  de  l'urine  continu.  En 
touchant  la  malade,  le  doigt  pénétrait  dans  une  ouverture 
transversale  d’environ  trois  centimètres  de  diamètre  ;  la 
lèvre  antérieure  était  semi-lunaire,  et  la  lèvre  postérieure 
presque  nulle,  et  répondait  au  col  de  l’utérus,  sur  lequel 
s  appliquait  une  portion  delà  muqueuse  vésicale  de  ma¬ 
nière  à  le  recouvrir  presque  entièrement.  A  l’aide  du  spé¬ 
culum,  on  voyait  que  la  surface  interne  de  la  vessie  faisait 
hernie  dans  la  cavité  vaginale,  s’abaissant  et  se  relevant, 
selon  les  mouvements  d’expiration  ou  d’inspiration.  Les 
règles  n’avaient  point  reparu,  depuis  l’accouchement  ; 
mais  à  chaque  époque  la  malade  éprouvait  des  douleurs 
dans  la  région  hypogastrique.  M.  Lenoir  chercha  d’abord 
à  dilater  l’orifice  du  vagin  ;  voyant  ensuite  que  la  gran¬ 
deur  de  perte  de  substance  et  l’absence  de  lèvre  posté¬ 
rieure  étaient  un  obstacle  pour  employer  avec  quelque 
chance  de  succès  la  suture,  la  cautérisation  des  bords, 
ou  1  autoplastic,  il  se  décida  à  tenter  l’occlusion  du  vagin 
par  la  cautérisation  avec  le  fer  rouge.  Quatre  cautérisa¬ 
tions,  faites  avec  précaution  sur  la  fourchette ,  dans  l’es¬ 
pace  d’un  mois,  n’amenèrent  aucun  changement  dans  le 
cours  des  urines  ;  l’orifice  du  vagin  fut  seulement  un  peu 
rétréci.  Dans  cette  circonstance,  M.  Lenoir  pensa  qu'il 
aurait  plus  de  facilité  pour  déterminer  l’adhésion  des 
parois  vaginales,  en  les  rapprochant  au  moyen  de  deux 
cylindres  creux,  placés,  l’un  dans  le  rectum,  et  l'autre 
dans  l’urètre,  et  pouvant  se  rapprocher  à  l’aide  d’une  vis 
de  pression  ;  l’urine  était  sans  cesse  absorbée.  La  mu¬ 
queuse  vaginale  fut  ensuite  cautérisée  avec  le  fer  rouge 
et  la  teinture  éthérée  de  cantharides  ;  mais  tous  ces  moyens 
échouèrent,  et  la  malade  sortit  dans  le  même  état  quelle 
était  entrée. 

FISTULES  RECTO-VAGINALES. 
Opérations  que  nécessitent  les  fistules  recto-vaginales , 

Les  fistules  recto-vaginales,  souvent  consécutives  à  un 
accouchement  laborieux,  comme  les  fistules  vésico-vagt- 
nales,  sont  aussi,  dans  un  bon  nombre  de  cas,  la  suite 
d'ulcérations  syphilitiques  de  la  cloison  recto-vaginale, 
et  quelquefois  aussi  le  résultat  d’ulcérations  cancéreuses. 
Elles  présentent  dans  leur  forme,  leur  étendue,  les  mê¬ 
mes  variétés  que  les  fistules  dont  nous  venons  de  parler  ; 
mais  elles  offrent  moins  de  complications.  Donnant  pas¬ 
sage  aux  excréments  pendant  la  défécation,  dans  les  in¬ 
tervalles  de  cette  fonction,  aux  gaz,  aux  liquides  sécrétés 
par  les  follicules  du  rectum,  et  même  aux  matières  fécales 
lorsqu’elles  arrivent  liquides  dans  cet  intestin,  elles  con¬ 
stituent  une  dégoûtante  infirmité,  moins  grave  que  celle 
produite  par  les  fistules  vésico-vaginales ,  mais  qui 
n’en  réclame  pas  moins  impérieusement  les  secours  de 
l’art. 

Nous  les  diviserons,  pour  notre  objet,  sous  trois  chefs 
principaux  :  1°  celles  qui  sont  au-dessus  des  ressources 
delà  chirurgie,  et  ne  sauraient  rationnellement  être  sou¬ 
mises  à  aucune  opération  ;  2°  celles  qui,  par  les  seuls  ef¬ 
forts  de  la  nature,  guérissent  spontanément,  et  proscri¬ 
vent  encore  toute  opération;  3°  celles  qui,  n’étant  pas 
incurables,  ne  peuvent  cependant  guérir  par  le  seul  béné¬ 
fice  de  la  nature.  Celles-ci  sont  de  notre  domaine  Cette 
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division  a  le  double  avantage  de  circonscrire  la  partie  de 
mon  sujet  pour  lequel  la  médecine  opératoire  doit  inter¬ 
venir,  et  d’établir  les  indications  qui  doivent  diriger  le 

fistules  incurables;  contre-indication  aux  opérations. 

1°  Parmi  ces  fistules,  les  unes  sont  incurables  par  la 
cause  qui  les  a  produites  et  les  entretient  :  ce  sont  les 
cancers  du  rectum  ,  plus  rarement  ceux  du  vagin,  qui 
ont  détruit  la  cloison  recto-vaginale.  Ces  fistules  sont 
quelquefois  d  un  diagnostic  obscur  dans  le  début  :  elles 
contre-indiquent  toute  espèce  d’opération. 

5°  Je  rangerai  dans  un  second  genre  de  fistules  recto- 
vaginales  certaines  d’entre  elles  peu  étendues,  qui,  ayant 
persisté  après  la  réparation  de  désordres  très-considéra¬ 
bles,  sont,  en  général ,  rebelles  à  toute  espèce  d’opéra¬ 
tion,  et  ne  font  que  s’aggraver  par  ce  mode  de  traitement  : 
telles  sont  certaines  petites  fistules  qui  persistent  assez 
fréquemment  après  la  sut  ure  du  périnée  suivie  de  succès. 
Je  ne  saurais  mieux  les  comparer  qu’à  d’autres  maladies 
du  même  genre,  les  fistules  stercoralcs,  qu’on  voit  sou¬ 
vent  succéder  aux  anus  contre  nature  traités  par  l’entéro¬ 
tomie,  et  contre  lesquels  viennent  échouer  communément 
nos  ressources  opératoires.  Je  dis  que  ces  petites  fistules 
recto-vaginales  excluent  les  opérations  ;  mais  dans  une 
circonstance  cependant ,  c’est  quand  on  en  a  déjà  tenté 
un  grand  nombre  sans  succès ,  et  que  chaque  tentative 
aggrave  la  maladie.  M.  le  professeur  Roux  a  eu  la  bonté 
4e  me  donner  communication  d’un  fait  de  ce  genre. 

3°  La  troisième  catégorie  de  fistules  qui  ne  nécessitent 
pas  d’operations,  sont  celles  dans  lesquelles  l’étendue  de 
laperte.de  substance,  ou  l’absence  congénitale  delà  cloi¬ 
son  recto-vaginale  ,  ne  permettent  de  tenter  aucune  opé¬ 
ration.  Tel  était  le  cas  dont  parle  M.  Yelpeau  (  Médecine 
opératoire^  t.  IY),  d’une  jeune  femme  entrée  à  l’hôpital 
delà  Charité,  et  se  plaignant  que  les  matières  fécales 
sortaient  parle  vagin.  Cette  femme,  d'une  bonne  constitu¬ 
tion,  étant  bien  conformée  d’ailleurs,  dit  ne  s’être  jamais 
aperçue  de  son  infirmité  jusqu’à  l’époque  de  son  mariage. 
Elle  l’attribuait  à  une  rupture  qui  avait  été  produite  pen¬ 
dant  le  coït;  un  examen  attentif,  et  plusieurs  fois  répété, 
a  permis  de  constater  que  chez  celte  malade  il  y  avait 
absence  complète  de  cloison  recto-vaginale;  on  ne  retrou¬ 
vait  pas  le  moindre  vestige  de  déchirure.  Malgré  l'asser¬ 
tion  de  cette  malade ,  le  chirurgien  pensa  que  celte  dis¬ 
position  était  congénitale,  et  que,  si  cette  femme  soutenait 
ne  s’en  être  aperçue  que  depuis  son  mariage,  c’était, 
ou  par  dissimulation,  ou  parce  que  en  effet,  à  cause  de 
l’étroitesse  de  l’ouverture  du  vagin,  les  matières  étaient 
retenues,  et  n'étaient  expulsées  que  par  la  défécation  : 
dans  un  cas  de  ce  genre,  toute  opération  deviendrait  im¬ 
possible. 

Toutes  les  fistules  congénitales  ne  sont  pas  cependant 
dans  le  même  cas  Nous  citerons  plus  tard  un  fait  très- 
remarquable  de  fistule  congénitale ,  opérée  par  M.  Dicf- 
fenbach  avec  un  succès  complet. 

Deuxième  classe  de  contre-indications  à  l’opération.  — 
Fistules  qui  guérissent  spontanément. 

La  guérison  spontanée  des  fistules  recto-vaginales  a  été 
observée  par  des  praticiens  si  recommandables,  qu’il  est 


impossible  de  la  révoquer  en  doute.  Levret  a  dû  l’obser¬ 
ver  un  assez  grand  nombre  de  fois,  puisqu’il  fait  remar¬ 
quer,  qu’il  a  profité  des  leçons  que  la  nature  lui  a  données 
pour  favoriser  la  cure  de  ces  maladies,  et  qu’il  ne  pro¬ 
pose  d’autre  traitement  que  le  suivant  :  Lorsque  les  fem¬ 
mes,  à  la  suite  de  couches  ont  une  perforation  de  la  cloi¬ 
son  recto-vaginale,  il  a  la  précaution  de  les  faire  lever  peu 
de  temps  après  leur  accouchement,  pour  que  l’utérus, 
encore  volumineux  et  lourd,  descende  en  vertu  de  son 
propre  poids  ,  et  vienne  par  ce  moyen ,  rapprocher  les 
bords  de  la  fistule.  M  Philippe,  médecin  à  Mortagne, 
rapporte  un  cas  très-remarquable  de  guérison  spontanée. 
Une  malade  avait  été  regardée  par  les  chirurgiens  les  plus 
célèbres  de  la  capitale,  comme  incurable  :  elle  guérit  à 
l’aide  de  moyens  de  propreté. 

Fistule  recto-vaginale  guérie  spontanément  par  M»  Phi¬ 
lippe,  médecin  à  Mortagne. 

Madame  B...,  âgée  de  vingt-neuf  ans,  d’une  constitu¬ 
tion  faible  et  délicate,  mariée  depuis  plusieurs  années, 
déjà  mère  de  deux  enfants,  accoucha,  au  mois  de  fé¬ 
vrier  1829,  d’un  enfant  fort,  et  dont  la  tête  était  grosse. 
L’accouchement  fut  heureux  et  naturel  ;  mais,  quelques 
jours  après,  on  s’aperçut  de  l’existence  d’un  abcès  dans  la 
cloison  recto-vaginale,  vers  l’ouverture  du  vagin.  Cet 
abcès  s’ouvrit  naturellement  du  côté  de  ce  canal,  et  donna 
issue  à  un  pus  de  bonne  qualité.  On  agrandit  cette  ou¬ 
verture  pour  favoriser  la  sortie  du  pus,  etM  Huard,  mon 
confrère,  qui  avait  soigné  la  malade  jusqu’à  ce  moment, 
m'appela  en  consultation  avec  M.  Saint-Lambert.  Nous 
nous  aperçûmes  tous  que  la  portion  de  la  membrane  mu¬ 
queuse  du  rectum  ,  qui  formait  la  paroi  postérieure  de 
l’abcès,  était  dans  un  état  de  mortification  ;  bientôt  elle 
fut  entraînée  parla  suppuration,  et  il  en  résulta  une  com¬ 
munication  entre  le  vagin  et  le  rectum.  On  crut  pouvoir 
obtenir  l’oblitération  de  cette  ouverture  en  empêchant 
qu’elle  ne  servit  de  passage  aux  matières  stercoralcs  et 
aux  mucosités  vaginales,  par  le  moyen  d’une  mèche  in¬ 
troduite  dans  l’anus  à  l’aide  d’une  sonde,  et  d’un  tampon 
de  charpie  placé  dans  le  vagin.  Le  tampon  était  ôté  de 
temps  en  temps,  et  des  injections  étaient  faites  pour  net¬ 
toyer  le  vagin  ;  mais,  nonobstant  l’emploi  de  ce  moyen  , 
les  vents  passaient  par  le  canal,  à  moins  qu’on  ne  don¬ 
nât  une  forte  dimension  au  tampon  ,  ce  qui  alors  agran¬ 
dissait  la  plaie,  et  faisait  souffrir  la  malade.  On  renonça 
à  l’emploi  de  ces  moyens,  et  on  se  contenta  de  placer  dans 
l’anus  un  petit  tuyau  de  buis,  de  deux  lignes  de  diamètre, 
pour  donner  aux  vents  une  issue  continuelle.  Il  produisit 
l’effet  qu’on  désirait  :  les  vents  et  le  pus  ne  sortaient  plus 
que  par  ce  conduit,  et  cependant,  trois  semaines  après 
l’établissement  de  la  fistule,  celle-ci  avait  augmenté,  au 
lieu  d’avoir  diminué  en  étendu*,  ayant  alors  dix  à  douze 
lignes  d’ouverture  en  longueur  du  côté  du  vagin,  et  trois 
à  quatre  pouces  du  côté  du  rectum,  se  terminant  par  une 
espèce  de  cul-de-sac  dans  le  tissu  cellulaire  formant  la 
cloison  recto-vaginale  ,  et  s’étendant  jusqu’au  sphincter, 
qui  était  intact.  Nous  consultâmes  alors  de  célèbres  chi¬ 
rurgiens  de  Paris  :  ils  témoignèrent  avoir  peu  d'espoir 
de  la  guérison ,  conseillèrent  des  soins  de  propreté,  et 
peu  d’autres  moyens.  Nous  nous  bornâmes  donc  à  pres¬ 
crire  le  repos  sur  le  côté,  et  des  lotions  émollientes  fré¬ 
quentes.  Le  repos  ne  fut  pas  continué  aussi  longtemps 
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que  nous  l’aurions  désiré  ;  cependant  le  mal  avait  déjà 
diminué  beaucoup  pendant  le  temps  o£i  la  malade  s’était 
décidée  à  rester  couchée.  Depuis  ,  l’amélioration  a  conti¬ 
nué,  et  maintenant  la  fistule  est  parfaitement  guérie  depuis 
longtemps. 

Ne  peut-on  pas  regarder  comme  un  cas  de  guérison 
spontanée  ,  celui  que  rapporte  M.  Velpeau  ( Méd .  opér., 
t.  IV,  p.  452  ),  d’une  jeune  femme  qui ,  affectée  depuis 
huit  mois  d’une  fistule  recto-vaginale,  l’a  vue  céder,  au 
bout  de  quinze  jours,  à  de  simples  injections  de  vin 
rouge. 

Il  serait  important  de  déterminer  ici  à  quelle  époque 
de  la  maladie  le  chirurgien  ne  doit  plus  compter  sur  une 
guérison  spontanée,  avant  d’avoir  recours  à  des  procédés 
chirurgicaux.  Mais  c’est  là  une  question  qu’il  est  difficile 
de  résoudre  en  se  basant  sur  des  faits  :  ainsi,  dans  quel¬ 
ques  cas,  tout  travail  de  réparation  est  terminé  le  huitième 
ou  le  dixième  jour,  comme  on  le  voit  dans  les  observa¬ 
tions  de  M.  Scott.  Dans  d’autres  cas,  aussi ,  la  nature 
travaille  sans  cesse,  et  opère  quelquefois  des  résultats 
inespérés,  comme  l’observation  de  M.  Philippe  nous  en 
fournit  un  exemple  :  il  est  bien  difficile,  je  crois,  d'établir 
des  règles  précises  sur  l’opportunité  de  l’opération  ;  du 
reste,  comme  le  chirurgien  a  à  sa  disposition  d’autres 
moyens,  il  doit  employer  d’abord  ceux  qui  peuvent  favo¬ 
riser  le  travail  de  la  nature,  et  venir  aux  plus  violents, 
lorsque  les  premiers  auront  complètement  échoue. 

Des  fistules  qui  peuvent  être  opérées  ;  des  opérations  qui 

leur  conviennent. 

La  plupart  des  fistules  recto-vaginales,  celles  principa¬ 
lement  qui  sont  le  résultat  de  déchirures  produites  pen¬ 
dant  l’accouchement,  peuvent  être  soumises  à  une  opéra¬ 
tion  avec  plus  ou  moins  de  chance  de  réussite,  suivant 
les  divers  états  quelles  peuvent  présenter.  Les  variétés 
sont  si  multipliées,  les  formes  si  nombreuses,  qu’il  est 
indispensable  d’en  indiquer  les  principales;  car  un  pro¬ 
cédé  qui  convient  dans  un  cas,  pourrait  être  inutile  ou 
nuisible  dans  un  autre  ;  de  petits  trajets,  plus  ou  moins 
étendus,  existent  quelquefois  entre  les  deux  cavités  ;  mon 
confrère,  M.  Ricord ,  a  eu  occasion  d’en  observer  plu¬ 
sieurs  ;  M.  Demeaux  m’a  communiqué  également  un  cas 
observe  dans  le  service  de  M.  Velpeau,  chez  une  femme 
qui,  à  la  suite  d’un  abcès  à  la  vulve,  avait  eu  secondaire¬ 
ment  un  trajet  qui  communiquait  dans  le  vagin  et  dans  ie 
rectum.  C’est  aux  fistules  de  ce  genre  que  la  compression, 
la  cautérisation,  et  enfin  l’incision  faite  comme  aux  fistu¬ 
les  stcrcorales,  peut  être  appliquée  avec  succès  ;  celles-là, 
indépendamment  de  leur  étroitesse,  qui  en  rend  la  cure 
plus  facile,  ont  encore  l’avantage  de  se  trouver  dans  une 
région  plus  abondamment  pourvue  de  parties  molles,  et 
assez  rapprochées  de  l’extérieur,  pour  être  facilement  ac¬ 
cessibles  au  chirurgien.  La  cloison  peut  également  être 
perforée  par  des  instruments  tranchants,  des  corps  con¬ 
tondants;  mais,  sans  contredit,  la  cause  la  plus  fréquente 
de  ces  solutions  de  continuité,  c’est  la  déchirure  produite 
par  le  passage  de  la  tête  du  fœtus,  par  des  instruments 
ou  par  des  manœuvres  inhabiles  ou  malheureuses.  Les 
différentes  variétés  qui  se  rapportent  à  cette  classe  de  fis¬ 
tules,  ne  diffèrent  guère  les  unes  des  autres  que  par  la 
hauteur  de  leur  siège,  par  leur  étendue,  ou  par  leur  direc- 
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lion  :  chacune  de  ces  circonstances  donne  lieu  à  des  indi¬ 
cations  particulières. 

Les  opérations  pratiquées  pour  les  fistules  recto-vagi¬ 
nales  sont  assez  nombreuses  et  dissemblables  :  il  est 
presque  impossible  de  les  rattacher  à  des  méthodes; 
chaque  procédé  porte,  pour  ainsi  dire,  son  cachet  d’ori¬ 
ginalité  ;  on  peut,  néanmoins,  les  rapporter  aux  quatre 
chefs  suivants  :  1°  cautérisation);^»  compression  ;  3°  su? 
turc  ;  4°  incision. 

Cautérisation.  —  Le  cautère  actuel  a  été  employé  par 
Dupuytren  de  la  manière  suivante  :  la  malade  étant  pla¬ 
cée  sur  le  bord  d  un  lit  ou  d’une  table,  comme  pour 
l’opération  de  la  taille,  les  parois  du  vagin  étant  écartées, 
soit  à  l’aide  d’un  spéculum,  soit  à  1  aide  d’une  simple 
valve  qui  permettait  de  voir  à  nu  l'ouverture,  les  parties 
voisines  étant  protégées,  soit  avec  du  linge  mouillé,  soit 
avec  de  la  charpie,  un  cautère  en  forme  de  haricot , 
chauffé  à  blanc,  était  porté  sur  la  fistule,  mais  de  ma¬ 
nière  à  cautériser  peu  profondément,  pour  ne  pas  s’expo¬ 
ser  à  produire  une  perte  de  substance.  Ce  moyen  ne 
saurait  convenir  que  dans  des  fistules  peu  étendues;  le 
mécanisme  au  moyen  duquel  la  guérison  s’opère,  indi¬ 
que,  du  reste,  que  ce  procédé  serait  inefficace  dans  des 
ouvertures  un  peu  étendues  :  après  celte  opération,  eu 
effet,  les  bords  de  l’ouverture  sont  avivés  par  la  chute  de 
l’eschare,  le  gonflement  survient ,  et  le  rapprochement 
s’opère  par  la  turgescence  des  \  arties. 

Le  nitrate  d’argent  a  aussi  été  employé  avec  succès. 
M.  Dietfenbach,  après  avoir  converti  en  fistule  recto-va¬ 
ginale  un  anus  anormal,  ouvert  dans  le  vagin,  a  fermé 
complètement  cette  fistule  par  1  emploi  du  nitrate  d'ar¬ 
gent.  Celte  observation  présente  trop  d’intérêt,  pour  que 
je  ne  la  rapporte  pas  en  entier. 

OBSERVATION. 

(Slédico-chirurgical  Ileview ,  1826,  extrait  des  Lilero - 
rische  Annalen  der  gesamten  lleilkunde  ) 

M-  Dieffcnbach  a  inséré,  dans  le  numéro  de  janvier  de 
ce  dernier  journal ,  une  observation  d’anus  imperforé 
compliqué  de  l’existence  d’un  cloaque  vaginal,  qu'il 
opéra  avec  succès. 

La  malade  était  une  petite  fille  âgée  de  trois  mois, 
bien  développée  pour  un  enfant  de  son  âge,  et  présentant 
toutes  les  apparences  d’une  bonne  santé.  Les  parties 
externes  des  organes  reproducteurs  avaient  leur  confor¬ 
mation  naturelle  ;  l’anus  était  obturé,  et  les  matières  fé¬ 
cales  s'écoulaient  au  dehors,  à  travers  une  petite  ouver¬ 
ture  de  3  à  4  lignes  de  diamètre,  située  dans  la  partie 
postérieure  et  supérieure  du  vagin. 

L’opération  fut  faite  en  deux  temps.  Une  sonde  can¬ 
nelée  courbe,  fut  introduite  dans  le  rectum  par  l’ouver¬ 
ture  vaginale,  et  poussée  vers  le  périnée  :  alors  on  plon¬ 
gea  la  pointe  d’un  bistouri  immédiatement  derrière  la 
fosse  naviculaire,  et  on  conduisit  la  lame  d’avant  en 
arrière  jusqu’au  point  correspondant  à  l’extrémité  delà 
sonde,  sans  cependant  pénétrer  dans  la  cannelure  L’in¬ 
cision  ainsi  pratiquée  s’étendait  presque  jusqu'au  coccyx, 
divisant  la  totalité  du  périnée.  Alors,  en  écartant  les 
lèvres  de  la  solution  de  continuité,  on  aperçut  l’extrémité 
inférieure  du  rectum  terminée  en  cul-de-sac  :  onia  sépara 
avec  soin,  à  l’aide  du  bistouri,  de  la  paroi  postérieure  du 
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vagin  ;  on  l'ouvrit,  et  on  la  mit  en  contact  avec  les  lèvres 
de  la  première  incision.  Des  lotions  d’eau  fraîche,  rem¬ 
placées  par  des  fomentations  tièdcs  quand  le  travail  delà 
suppuration  fut  établi,  constituèrent  les  moyens  em¬ 
ployés  après  1  opération. 

L’ouverture  de  la  fistule  se  cicatrisa  parfaitement  après 
une  seule  cautérisation,  faite  à  l  aide  de  la  pierre  infer¬ 
nale. 

Au  bout  de  quatorze  jours,  pendant  lesquels  les  ma¬ 
tières  trouvèrent  par  la  plaie  une  issue  facile,  et  qui 
o’avait  été  marquée  par  aucun  accident,  la  cicatrisation 
était  achevée. 

Trois  semaines  après  cette  première  opération,  on  pro¬ 
céda  à  une  seconde,  dans  le  but  de  restaurer  le  périnée  : 
on  commença  par  séparer  d’une  manière  plus  complète 
la  partie  antérieure  et  inférieure  du  rectum,  de  la  paroi 
postérieure  du  vagin,  et  les  parties  latérales  de  l’extré- 
Tnité  de  l’intestin  furent  également  détachées  des  lèvres 
de  la  première  incision,  avec  lesquelles  elles  avaient  con¬ 
tracté  des  adhérences.  Quand  la  partie  antérieure  de 
l’intestin  fut  ainsi  isolée,  elle  obéit  à  l’action  des  adhé¬ 
rences  postérieures  qui  l’entraînaient  en  arrière. 

On  avi  a  les  bords  de  la  première  solution  de  conti¬ 
nuité  dans  la  partie  antérieure,  afin  d’en  permettre  la 
réunion;  et  après  les  avoir  mis  en  contact,  on  réunit  les 
parties  profondes  à  l’aide  de  points  de  suture  dont  les 
fils  furent  coupés  au  niveau  de  la  peau,  tandis  qu’on  pro¬ 
céda  à  1  union  des  téguments  au  moyen  de  la  suture  en¬ 
tortillée,  par  un  procédé  semblable  à  celui  qu'on  emploie 
dans  l’opération  du  bec-de  lièvre.  Immédiatement  après, 
on  eut  la  satisfaction  de  voir  les  matières  fécales  s’échap¬ 
per  par  l’anus  artificiel.  Une  petite  bougie  fut  introduite 
tous  les  jours  dans  le  rectum;  on  recommanda  la  plus 
exacte  propreté.  Le  cinquième  jour,  on  enleva  les  sutures 
et  les  aiguilles;  l’adhésion  était  complète  ,  l’opérateur 
avait  rempli  son  but. 

Dans  des  cas  de  fistules  très-étendues,  traitées  par 
la  suture,  on  a  vu  persister  de  petits  trajets  «à  travers 
lesquels  les  matières  passaient  dans  le  vagin;  la  guérison 
a  été  rendue  complète  par  des  cautérisations  à  l’aide  du 
nitrate  d’argent. 

L  emploi  des  caustiques  liquides  peut  présenter  de 
très-gra\cs  inconvénients  à  cause  de  la  profondeur,  à  la¬ 
quelle  on  est  souvent  obligé  d’agir;  dans  quelques  cas 
cependant  on  a  pu  employer  avec  succès  le  nitrate  acide 
liquide  de  mercure;  dans  le  cas  où  les  parois  de  la  fis¬ 
tule  sont  calleuses,  M.  Ricord  propose  d’en  scarifier  la 
surface,  et  de  cautériser  plus  tard.  Ce  chirurgien  s’est 
très-bien  trouvé  de  cette  pratique  dans  deux  cas. 
Lorsque  les  conduits  sont  étroits  et  un  peu  étendus, 
M.  Ricord  procède  de  la  manière  suivante  :  Un  fil  est 
roulé  autour  d’un  petit  stylet  en  platine  ;  celui-ci  est  im¬ 
bibé  de  nitrate  acide,  et  porté  ensuite  dans  l’intérieur  du 
trajet  pour  le  cautériser  dans  toute  son  étendue  :  la  gué¬ 
rison  en  est  ordinairement  la  suite.  C’est  dans  des  cas  de 
ce  genre  que  M.  Ricord  a  combiné  la  cautérisation  et  la 
compression. 

Compression.  —  La  compression  a  été  appliquée  au 
railemcnt  de  ces  fistules;  néanmoins  il  est  inutile  de 
dire  que  les  perforations  un  peu  étendues,  avec  perte  de 
substance,  n’ont  jamais  été  soumiscg  à  de  pareils 
moyens.  Cullerier  oncle  avait  fait  construire  un  instru¬ 
ment  à  cet  effet;  il  se  composait  de  deux  lames  métalliques 


garnies  d'un  coussinet,  et  recouvertes  de  taffetas  gommé: 
l’une  de  ces  lames  était  introduite  dans  le  vagin,  une 
autre  dans  le  rectum,  et,  au  moyen  d’une  vis  de  rappel, 
fixée  à  l’extrémité  de  ces  deux  lames,  celles  ci  pouvaient 
être  rapprochées,  et  comprimer  ainsi  la  cloison  recto- 
vaginale.  Il  semble  que  la  compression  était  ainsi  pra¬ 
tiquée  dans  le  double  but  de  faire  adhérer  les  parois  de 
la  fistule  les  unes  avec  les  autres,  et  en  même  temps 
d’empè(her  les  mucosités  du  rectum  et  du  vagin  d’arriver 
au  contact  des  parties.  Ce  procédé  a  réussi  quelquefois 
entre  les  mains  de  M.  Cullerier  oncle;  depuis  il  a  échoué 
plusieurs  fois  dans  la  pratique  de  M.  Cullerier  neveu. 
M.  Ricord  s’est  également  bien  trouvé  de  ce  moyen  après 
avoir  avi\é  par  la  cautérisation.  Dans  les  trajets  étroits 
et  un  peu  étendus,  la  combinaison  de  ces  deux  méthodes 
semble  promettre  d’heureux  résultats. 

Suture.  —  La  suture  est  un  des  moyens  les  plus  effi¬ 
caces  qu’on  puisse  opposer  aux  fistules  recto-vaginales 
un  peu  étendues.  Quoique  celte  opération  ait  échouée 
entre  les  mains  de  chirurgiens  célèbres,  ses  succès  sont 
aujourd  hui  assez  nombreux  pour  autoriser  de  nouvelles 
tentatives.  Le  premier  exemple  de  guérison  parla  suture 
est  celui  rapporté  par  Saucerotte.  Ce  chirurgien  procéda 
de  la  manière  suivante  :  Un  spéculum  à  deux  branches 
fut  porté  dans  le  vagin,  un  gorgeret  dans  le  rectum  ; 
l’ouverture  étant  en  vue  ,  le  chirurgien  en  excisa  les 
bords,  moitié  avec  un  bistouri  garni  d’une  bandelette, 
moitié  avec  une  rugine  tranchante  ;  la  suture  du  pelletier 
fut  ensuite  pratiquée  ;  la  guérison  fut  complète. 

Fistule  recto-vaginale  —  Suture — Guérison;  par  Sauce- 
rotte  ( Mélanges  de  chirurgie,  p.  Ô30). 

Une  femme  âgée  de  vingt-cinq  ans  est  accouchée  do 
son  premier  enfant,  à  la  campagne,  le  22  vendémiaire 
de  l’an  vi  :  la  tète  du  fœtus,  fort  grosse,  est  restée 
soixante-huit  heures  au  passage;  l’accouchement  a  été 
terminé  par  lo  forceps  ;  la  fourchette,  ainsi  que  la  cloison 
recto-vaginale,  excepté  le  sphincter  de  l’anus,  ont  souf¬ 
fert  un  déchirement  ;  et  lorsque,  dans  les  premiers  jours 
après  l’accouchement,  les  matières  fécales  se  sont  pré¬ 
sentées,  une  partie  a  pris  sa  roule  par  l’anus,  tandis  que 
l'autre  l’a  prise  par  le  vagin  :  c’est  dans  cet  état  que  cette 
dame  est  venue  à  Lunéville,  plus  de  quarante  jours 
après  ses  couches. 

Dans  l’examen  que  j’ai  fait  de  la  lésion,  soit  avec  le 
doigt,  soit  avec  le  spéculum,  j'ai  trouvé  que  la  crevasse, 
de  la  paroi  recto-vaginale,  longue  dans  la  direction  do 
1  axe  du  corps,  d’environ  quatre  centimètres,  commen¬ 
çait  au-dessus  du  sphincter  de  l’anus,  celui-ci  jouissant 
de  son  intégrité,  et  restant  isolé,  entre  la  déchirure  delà 
fourchette  et  celle  de  la  cloison  recto-vaginale. 

Je  désirai  consulter  plusieurs  célèbres  accoucheurs, 
qui,  pour  la  plupart,  furent  d’avis  de  tenter  la  réunion 
de  la  paroi  recto-vaginale  en  avivant  les  bords,  et  en 
pratiquant  la  suture. 

L’operation  fut  faite  trois  mois  et  vingt  jours  après 
l’accident.  Voici  mes  procédés  opératoires  :  J’ai  fait 
couper  la  branche  ascendante  de  mon  spéculum,  parce 
que  cellc-ci  n’aurait  pu  s’appuyer,  dans  son  ascension 
contre  le  pubis,  sans  qu’elle  fît  presser  les  deux  infé¬ 
rieures  sur  la  cloison  recto-vaginale,  ce  qui  aurait  gêné 
l’action  de  l’instrument  porte-aiguille  dont  il  sera  qu«s- 
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tion  plus  bas  ;  au  lieu  que  le  spéculum  dllatatoire  n’étant 
qu’à  deux  branches,  le  citoyen  Roussel,  chargé  de  celte 
partie,  les  portant  contre  l'arcade  du  pubis,  devait  laisser 
absolument  à  découvert  la  paroi  rccto-vaginale.  J’ai  fait 
faire  une  gouttière  mince  en  bois  de  noyer  pour  l’intro¬ 
duire,  sur  le  doigt  indicateur  gauche,  dans  l’anus,  afin 
de  pratiquer  sur  sa  partie  convexe  les  incisions  nécessai¬ 
res  avec  deux  instruments,  dont  le  premier,  en  forme  de 
coutelet,  et  l’autre  en  forme  de  ruginc;  j’avais  de  plus 
les  ciseaux  droits  et  courbes  ordinaires,  et  d’autres  dont 
les  lames  sont  courbes  sur  le  plat.  J’ai  fait  construire 
deux  aiguilles  d’une  courbure  differente,  la  plus  courbe 
m’ayant  servi  pour  les  points  supérieurs,  et  la  plus  lon¬ 
gue,  pour  les  deux  du  côté  du  sphincter,  après  avoir  re¬ 
tiré  le  fil  double  ciré  du  chas  de  la  première,  pour  le  faire 
passer  dans  celui  de  la  seconde.  Enfin  j’ai  fait  établir  un 
instrument  porte-aiguille,  sur  lequel  le  talon  des  aiguilles 
peut  être  fixé  à  droite  et  à  gauche,  en  ligne  horizontale 
et  en  ligne  oblique,  et  même  en  ligne  droite,  selon  l’axe 
de  l’instrument.  Won  intention  a  été  de  pratiquer  la  su¬ 
ture  du  pelletier  ou  à  surget,  comme  la  plus  sûre  et  la 
plus  unissante,  en  allant  de  ma  droite  à  ma  gauche,  par 
la  partie  supérieure  de  la  plaie,  vers  le  fond  du  vagin. 
D’après  ce  plan,  il  a  fallu,  à  chaque  point  passé  dans  les 
deux  lèvres  de  la  division,  démonter  l’aiguille  par  le 
moyen  de  la  vis  adaptée  à  l’instrument,  et  de  pincettes, 
avec  lesquelles  on  maintenait  celte  aiguille,  et  on  la  re¬ 
portait  au  dehors  du  vagin  pour  la  monter  de  nouveau. 
11  y  a  eu  six  points  complets,  c’est-à-dire  que  chaque 
bord  de  la  solution  de  continuité  a  été  perforé  six  fois. 
J  ai  assuré  au  bout  du  fil  un  petit  rouleau  de  linge  enduit 
d’emplâtre  de  Nuremberg,  afin  de  tenir  lieu  de  nœud  sur 
la  première  perforation,  tandis  que  sur  la  dernière,  le 
fil  double  ciré  a  été  ouvert  en  deux,  et  lié  sur  un  petit 
rouleau,  auprès  du  sphincter  de  l’anus.  L’opération 
terminée,  j’ai  introduit  dans  le  vagin  un  linge  couvert  de 
baume  du  Pérou,  et,  dans  l’anus,  une  canule  de  plomb  un 
peu  aplatie,  courbée  selon  la  convexité  de  l  os  sacrum,  éva¬ 
sée  par  le  haut,  et  assez  longue  pour  que  l’extrémité  supé¬ 
rieure  portât  au  delà  du  plus  élevé  des  points  de  suture. 

La  malade  a  été  mise  à  une  diète  sévère,  pour  favoriser 
la  constipation.  Au  onzième  jour,  il  est  survenu  de  si 
pressantes  épreintes,  que  l’on  n’a  eu  que  le  temps  de 
retirer  la  canule,  et  la  malade  a  rendu,  avec  de  vives  dou¬ 
leurs,  et  avec  effusion  de  sang,  des  crotins  qui  ont  dé¬ 
chiré  les  trois  points  inférieurs,  de  manière  que  les 
excréments  ont  presque  tous  passé  par  le  vagin.  Quel¬ 
ques  jours  après,  en  examinant  l’état  des  parties,  nous 
avons  vu  que  la  plaie  n’avait  à  peu  près  que  la  moitié  de 
la  grandeur  que  nous  avions  observée  auparavant,  et 
que  la  figure,  au  lieu  d’être  longitudinale,  était  triangu¬ 
laire,  ayant  la  base  vers  le  sphincter.  Cette  dame  s’est 
soumise  à  une  nouvelle  opération,  qui  a  été  faite  environ 
un  mois  après  la  première;  mais  nous  avons  pris  une 
voie  inverse  :  t°  nous  avons  supprimé  la  canule,  qui 
avait  été  fort  incommode,  et  dont  la  présence  avait  sans 
doute  causé  une  rétention  d’urine,  ce  qui  a  mis  la  ma¬ 
lade  dans  le  cas  d’être  sondée  plusieurs  fois  ;  2°  au  lieu 
de  provoquer  la  constipation,  nous  avons  entretenu  la 
liberté  du  ventre;  3°  nous  avons  permis  une  nourriture 
peu  abondante,  avec  cela,  relâchante  et  rafraîchissante; 
4U  nous  nous  sommes  résolus  à  faire  la  section  du  sphinc¬ 
ter  de  1  anus  Çc’é  ait  l’opinion  de  l’un  d’entre  eux),  d’au¬ 


tant  mieux  qu’il  restait  isolé  comme  une  corde  tendue, 
qu’il  opposait  une  résistance  à  la  libre  issue  des  ma¬ 
tières  fécales,  et  que,  d’ailleurs,  il  était  à  présumer  que 
les  fibres  musculaires  pourraient  faciliter  la  réunion  des 
parties  adjacentes  ;  je  crois  même  que  si  cette  section  eût 
été  faite  lors  de  la  première  opération,  la  déchirure  des 
trois  points  inférieurs  n’aurait  pas  eu  lieu.  D’après  toutes 
ces  considérations,  j’ai  coupé  le  sphincter  auprès  de  la 
fesse  droite,  ce  qui  m’a  beaucoup  facilité  l’avivement; 
ensuite  j’ai  pratiqué  quatre  nouveaux  points  de  suture, 
le  dernier  de  ces  points  unissait  le  sphincter  avec  les  par¬ 
ties  inférieures  de  la  division  de  la  paroi  rccto-vaginale, 
ce  qui  donnait  une  forme  ovale  au  sphincter.  Enfin,  voici 
1  état  de  cette  citoyenne  trois  mois  après  la  seconde  opé¬ 
ration  :  l°  elle  est  maîtresse,  malgré  la  section  du  sphinc¬ 
ter  de  l’anus,  de  retenir  ou  d’évacuer  à  volonté  les  excré¬ 
ments  durcis,  et  même  ceux  qui  sont  liquides;  2°  la 
partie  inférieure  du  vagin  présente  plusieurs  froncis  et 
plusieurs  petites  bosses  qui  en  rétrécissent  l  entrée  ;  3°  à 
l’endroit  de  la  section  du  sphincter,  il  y  a  à  l’extérieur 
une  espèce  de  petite  gouttière  où  les  matières  stercorales 
solides  ne  séjournent  pas  lorsque  cette  dame  va  à  la 
selle,  mais  où  celles  qui  sont  fluides  s  arrêtent.  » 

Dans  un  cas  de  fistule  très-étendue,  qui  permettait  le 
passage  libre  du  doigt  du  vagin  dans  le  rectum , 
M.  George  Fielding  ( The  medical  Gazelle )  pratiqua  avec 
succès  l’opération  suivante.  La  fistule  avait  une  forme 
semi-lunaire,  à  concavité  dirigée  du  coté  de  la  >ul\e. 
Les  lèvrcs^de  la  plaie  furent  avivées  comme  dans  le  bec- 
de  lièvre  ,  depuis  la  base  jusqu’au  sommet  de  l’ouver¬ 
ture;  celle-ci  ressemblait,  après  1  avivement,  à  un  Y  ren¬ 
versé  \  :  la  plaie  fut  soigneusement  réunie  par  deux 
points  de  suture,  un  du  côté  du  sphincter,  un  autre  en 
haut;  aucun  pansement  ne  fut  fait;  la  guérison  fut  com¬ 
plète. 

OBSERVATION. 

Fistule  recto-vaginale  obérée  par  la  suture. 

Cautérisation. — Guèrtson. 

(Observation  publiée  par  M.  George  Fielding  dans  The 
medical  Gazette,  t.  xvm,  p.  4  J.) 

Le  4  décembre  1831,  madamcD...,  âgée  de  vingt-neuf 
ans,  d’une  taille  élevée,  d’une  bonne  santé,  raconte  que 
le  22  mars  1833  elle  accoucha,  par  le  forceps,  d  un  enfant 
mort,  après  être  restée  trois  jours  en  travail  ;  que  le  se 
cond  jour,  elle  eut  de  la  fièvre,  des  douleurs  très  vives,, 
et  qu  elle  n’urina  que  dans  l’après-midi  du  23 ,  a  ai  e 
d’une  sonde  qui  fut  employée  dix-huit  jours ,  es  in  es 
tins  furent  évacués  ce  jour,  avec  beaucoup  de  peine  e 
de  difficulté,  et  la  garde  aperçut  comme  des  débris  de 
matière  morte  fixés  aux  environs  des  parties.  Elle  pri 
encore  un  purgatif  le  27,  mais  elle  s  apeiçut  a\cc  i  ou  eur 
qu  elle  avait  perdu  la  faculté  de  retenir  ses  matières 
fécales,  qui  s’écoulaient  involontairement  dans  le  lit. 
Depuis,  la  vessie  reprit  sa  contractilité,  et  la  malade  re¬ 
couvra  sa  santé  et  ses  forces.  Mais  depuis  le  2/  jusqu  a 
présent,  elle  n’a  jamais  pu  retenir  les  matières  (excepté 
quand  elle  était  très-constipée),  qui  passaient  en  tout 
temps  et  dans  toutes  les  positions. 

Beaucoup  de  remèdes  avaient  été  proposés  et  tentés, 
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entre  autres  des  éponges  et  des  pessaires,  mais  sans 
succès. 

En  l’examinant,  je  ne  trouvai  plus  de  vestige  du  péri¬ 
née  :  une  cicatrice,  étendue  de  la  commissure  posté¬ 
rieure  des  lèvres,  le  long  du  bord  interne  de  chaque 
tubercule  ischiatique,  allait  se  perdre  dans  l’anus.  En 
dilatant  les  parties  largement,  je  découvris  à  la  partie 
postérieure  du  vagin  une  ouverture  semi  lunaire  de  plus 
d’un  demi-pouce  en  profondeur,  et  d’à  peu  près  autant 
en  largeur.  Le  doigt  passait  aisément  à  travers  cette  ou¬ 
verture  dans  le  rectum.  Les  parois  postérieures  et  laté¬ 
rales  du  rectum  paraissaient  entières.  Cette  ouverture 
semi-lunaire  comprenait  une  partie  de  la  cloison  posté¬ 
rieure  du  vagin,  une  portion  de  la  paroi  antérieure  du 
rectum,  et  le  sphincter,  qui  y  adhère. 

De  là  l’impossibilité  de  retenir  les  matières  dans  le 
cul-de-sac  du  rectum,  et  de  là  aussi  on  pouvait  conclure 
qu’il  y  avait  eu  une  déchirure  du  périnée,  de  la  paroi 
postérieure  du  vagin,  et  de  la  portion  correspondante  du 
rectum  et  du  sphincter  Dans  de  telles  circonstances,  il 
fallait  être  réservé  dans  ses  promesses;  cependant  je 
proposai  l’opération  suivante,  dans  la  vue  de  rétablir,  s’il 
était  possible,  l’usage  du  sphincter,  afin  de  rendre  la  ma¬ 
lade  capable  de  retenir  ses  matières,  ce  qui  était  d’une 
grande  importance  pour  cette  personne,  qui  était  d’une 
extrême  propreté. 

Le  10  décembre,  après  les  préparatifs  convenables, 
j  avivai  les  bords  de  chaque  côté  de  l’ouverture  semi- 
lunaire,  depuis  la  base  de  l’involucre  du  sphincter  jus¬ 
qu’à  son  sommet,  comme  cela  se  pratique  habituellement 
dans  le  bec-dc-lièvre.  L’incision  ressemblait  alors  à  un 
V  renversé.  Les  lèvres  furent  soigneusement  réunies  par 
deux  sutures,  l’une  à  travers  le  sphincter,  et  l’autre  au- 
dessus.  Aucun  pansement  ne  fut  fait.  Repos,  diète,  eau 
d’orge,  thé.  La  seule  incommodité  qui  suivit  cette  opé¬ 
ration  fut  une  douleur  dans  la  direction  du  coccyx  et 
des  reins,  pendant  ce  jour  et  la  nuit  suivante,  mais  sans 
symptômes  fébriles,  et  une  rétention  d’urine  pendant 
neuf  jours,  par  laquelle  le  cathéter  fut  employé. 

Le  13,  les  fils  s’étant  relâchés,  furent  coupés  avec  soin 
et  retirés  :  il  y  avait  une  union  partielle  dans  un  point  du 
sphincter,  avec  des  granulations  de  bonne  nature  en  avant 
et  en  arrière. 

Les  granulations  furent  légèrement  touchées  avec  le 
nitrate  d’argent,  le  16  et  les  jours  suivants. 

Le  17,  rien  n’ayant  traversé  les  intestins  depuis  l’opé¬ 
ration  ,  j’ordonnai  un  peu  d  huile  de  ricin. 

Le  18,  une  évacuation  aWine  liquide.  La  malade  ne 
se  croit  pas  beaucoup  mieux  ;  mais  il  est  clair  que  les 
granulations  remplissent  l’ouverture  de  plus  en  plus. 
Une  grosse  bougie  en  cire  est  introduite  à  deux  ou  trois 
pouces  dans  le  rectum,  tous  les  jours,  et  y  séjourne  quel 
que  temps. 

Le  21 ,  huile  de  ricin  dans  le  but  d’exciter  les  intes¬ 
tins. 

Le  22,  le  matin,  aussitôt  que  j’arrivai  près  de  la 
malade,  elle  me  dit,  avec  une  joie  indicible  :  J’ai  le  plai¬ 
sir  de  vous  apprendre  que,  quand  l’huile  fit  son  effet  ce 
matin,  je  fus  assez  maîiressc  de  moi  pour  passer  de 
cette  chambre  dans  l’escalier  sans  aucun  embarras  :  c’est 
la  première  fois  depuis  mon  accident  (20  mai).  Même 
traitement,  un  peu  moins  de  diète. 

Le  25,  les  intestins  ont  agi  naturellement.  Une  fois 


aujourd'hui  la  malade  n’a  point  eu  de  difiicultéâ  retenir 
ses  matières.  Les  parties  ne  présentent  plus  maintenant 
qu’une  ligne  irrégulière,  au  lieu  d’une  profonde  ouver¬ 
ture;  les  granulations  ne  sont  pas  entièrement  cicalri 
sées. 

Promenade  en  voiture. 

Le  24  janvier  1835.  J’ai  vu  madame  D...  deux  fois  de¬ 
puis  le  mois  dernier,  et  touché  avec  le  caustique  les  par¬ 
ties  qui  sont  maintenant  tout  à  fait  cicatrisées  A  la  place 
de  la  vaste  déchirure,  on  ne  voit  plus  qu’une  ligne  irré¬ 
gulière.  Madame  D...  me  répète  que  depuis  le  22,  elle  a 
toujours  parfaitement  gardé  ses  matières,  et  que  quel¬ 
quefois  même  elle  est  obligée  de  se  purger. 

Janvier  1836.  Madame  D...  a  donné  naissance  à  un 
enfant  vivant,  sans  que  son  état  ait  changé. 

Dans  un  autre  cas  de  déchirure  de  la  cloison  recto- 
vaginale  à  la  suite  d’un  accouchement  laborieux,  le  doc¬ 
teur  Scott  attira  le  vagin  en  bas  à  l'aide  d’un  double  cro¬ 
chet,  puis  il  ébarba  les  bords  de  l’ouverture,  qu’il  trouva 
comme  cartilagineux,  à  l’aide  d'un  bistouri  boutonné;  il 
les  rapprocha  ensuite,  et  les  maintint  réunis  à  l’aide  de 
trois  points  de  suture.  L’opération  fut  suivie  d’une  gué¬ 
rison  presque  complète. 

OBSERVATION. 

Fistule  recto  vaginale. — Accouchement  laborieux. — 
Déchirure  du  vagin  et  du  rectum.  —  Operation  par 
ravivement  et  la  suture.  —  Purgatif  pris  sans  raison, 
et  compromettant  le  succès  de  l’opération.  —  Guérison 
presque  complète. 

Le  13  juin,  M.  Scott  opéra  une  femme  âgée  de  trente 
ans,  pour  une  communication  fistuleuse  entre  le  rec¬ 
tum  et  le  vagin,  qui  existait  depuis  environ  deux  mois  et 
demi. 

Cette  malade,  qui  ne  donne  pas  un  récit  très-clair  de  la 
manière  dont  l’accident  lui  arriva  ,  raconte  qu’à  son  pre¬ 
mier  accouchement,  qui  se  fit  il  y  a  environ  deux  mois 
et  demi,  pendant  le  passage  très-douloureux  de  la  tête 
de  l'enfant  dans  le  vagin,  la  sage-femme  qui  l’assistait, 
pensant  hâter  la  délivrance,  introduisit  la  main  dans  le 
vagin,  et  qu’à  ce  moment  elle  sentit  quelque  chose  céder 
dans  ce  conduit. 

L’examen  fait  découvrir  une  communication  fistuleuse 
entre  le  rectum  et  le  vagin,  par  laquelle  passait  de  la 
manière  la  plus  dégoûtante  une  quantité  considérable  de 
matières  fécales.  Elle  fut  admise  à  l'hôpital,  pour  y  être 
opérée,  le  24  mai. 

Les  intestins  ayant  été  préalablement  vidés,  M.  Scott 
commença  par  attirer  le  vagin,  à  l’aide  d’un  double  cro¬ 
chet  ;  puis,  ébarbant  les  bords,  qu’il  trouva  cartilagineux, 
avec  un  bistouri  boutonné,  il  les  rapprocha  ensuite,  et 
les  tint  en  contact  parle  moyen  de  trois  sutures. 

La  nuit  suivante  se  passa  bien,  la  malade  rendit  son 
urine  trois  fois.  Toute  espèce  de  nourriture,  aussi  bien 
solide  que  liquide,  fut  défendue,  afin  que  les  parties  opé¬ 
rées  ne  fussent  soumises  à  aucun  mouvement. 

Le  15  (troisième  jour;.  La  nuit  fut  très-mauvaise; 
la  malade  s’évanouit  deux  fois  sans  pouvoir  s’en  rendre 
compte. 

Le  17  (cinquième  jour).  Elle  n’avait  point  été  à  la 
garde-robe  depuis  l’opératioû,  et,  sans  qu’on  le  lui  ait 
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ordonné,  elle  prit  de  l’huile  de  ricin,  qui  produisit  quel¬ 
que  effet,  et  amena  la  sortie  de  matières  fécales  par  le 
vagin. 

Le  18  (sixième  jour).  A  la  visite,  le  docteur  Scott  fut 
vivement  irrité  <ie  voir  le  succès  de  l’opération  ainsi 
compromis  par  l’inconséquence  de  la  malade.  Cependant 
le  26  (treizième  jour),  en  l’examinant,  il  trouva  qu’elle 
avait  en  grande  partie  réussi,  les  lèvres  s’étant  réunies 
dans  presque  toute  leur  étendue.  Il  reste  encore  une 
petite  partie  qui  n’est  pas  oblitérée  ,  et  à  travers  laquelle 
passent  quelques  matières  quand  la  malade  fait  des 
mouvements.  Mais  M.  Scott  espère  que  la  cicatrice  la 
remplira  (obs.  à  l’hôpital  de  Londres;  The  Lancet , 
1831-32,  t.  III,  p.  510.) 

Le  même  chirurgien  a  eu  occasion  de  pratiquer  une  au¬ 
tre  opération  de  ce  genre  Cette  nouvelle  fistule  différait 
de  la  première,  en  ce  quelle  était  plus  profondément 
placée,  et  que,  par  conséquent,  1  opération  présentait  de 
plus  grandes  difficultés. 

Fistule  recto  vaginale  guérie  par  une  opération. 

( London  medical  Gazette,  t.  x,p.  687.) 

Bridget  Codley,  âgée  de  trente  ans,  fut  reçue,  le  24 
mai,  dans  le  service  de  M.  Scott,  présentant  une  fistule, 
recto-vaginale.  Elle  était  accouchée  environ  dix  semaines 
auparavant  :  le  travail  avait  duré  depuis  un  mardi  dans 
la  nuit  jusqu’au  samedi  matin  suivant,  et  l’enfant  était 
mort-né.  Depuis  celte  époque,  les  matières  fécales  s’é¬ 
taient  toujours  échappées  involontairement  par  le  vagin. 

L’ouverture  fistuleuse  était  située  à  environ  deux  pou¬ 
ces  de  l’orifice  vaginal ,  et  pouvait  admettre  le  doigt; 
les  bords  sont  extrêmement  calleux ,  et  la  muqueuse 
rectale  fait  une  légère  saillie  dans  le  vagin. 

Le  13  juin,  la  malade  après  avoir  pris  un  purgatif  et 
un  lavement,  fut  placée  dans  la  position  indiquée  pour 
l’opération  de  la  taille.  La  partie  supérieure  du  vagin  étant 
repoussée  en  arrière  à  l  aide  d’une  spatule,  M.  Scott 
saisit  les  bords  de  l’ouverture  fistuleuse  avec  une  pince 
érigne,  et  on  aviva  les  bords  avec  un  bistouri  à  pointe 
mousse;  trois  aiguilles  armées  de  fil  furent  passées, 
à  l’aide  d’un  porte-aiguille,  à  travers  les  bords  de  la  fis¬ 
tule;  ceux-ci  furent  exactement  rapprochés  et  affrontés 
à  l’aide  des  ligatures.  La  malade  fut  reconduite  à  son 
lit,  et  on  ne  lui  donna  que  des  liquides  pour  toute  nour¬ 
riture. 

Cinq  jours  après  l’opération,  on  enleva  les  ligatures. 
Jusqu’au  27  juin,  aucune  matière  fccalc  n’avait  passé 
à  travers  la  fistule;  il  en  sortit  ce  jour-là  une  petite 
quantité.  On  constata  alors  que  la  cicatrisation  était 
complète,  sauf  une  très-petite  ouverture  vers  le  bord 
externe,  qui  se  ferma  spontanément  au  bout  de  quelque 
temps.  La  malade  sortit  le  19  juillet,  dans  un  état  de 
guérison  parfaite. 

Lorsque  la  fistule  est  très-rapprochée  de  l'entrée  de  la 
vulve,  ou  quand  il  est  possible  d’atteindre  le  vagin, 
comme  dans  le  cas  du  docteur  Scott,  le  manuel  opéra¬ 
toire  ne  présente  pas  de  grandes  difficultés  :  une  aiguille 
à  suture  ordinaire  suffit,  en  général,  et  on  peut  pratiquer 
à  peu  près  indifféremment  la  suture  du  pelletier,  ou  la 
suture  à  points  séparés;  dans  quelques  cas  aussi,  pour¬ 
rait-on  peut-être  pratiquer  la  suture  emplumée  :  je  ne 
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sache  pas,  cependant,  qu’elle  eut  jamais  été  appliquée. 
Mais  lorsque  les  ouvertures  sont"placées|profondément, 
que  le  vagin  ne  peut  pas  être  ramené  vers  la  vulve,  la 
manœuvre  devient  plus  difficile  :  on  pourrait,  je  crois, 
dans  des  cas  semblables,  se  servir,  soit  du  porte  aiguille 
de  M.  Roux  ,  de  M.  Dieffenbach,  ou  même  mieux,  de  ce¬ 
lui  de  M*  Faurajtier.  Quoi  qu  il  en  soit  de  ce  dernier 
temps,  voici  comment  l'opération  doit  être  pratiquée  :  la 
malade  étant  convenablement  préparée ,  elle  est  placée 
sur  un  lit,  les  cuisses  écartées ,  dans  la  position  qu’on 
donne  aux  malades  pour  l’opération  de  la  taille  périnéale  • 
un  spéculum  ou  une  simple  valve  est  introduite  dans  le 
vagin,  pour  mettre  à  nu  l’ouverture;  un  gorgeret  peut 
être  introduit  dans  le  rectum  pour  recevoir  la  pointe  des 
aiguilles,  si  on  le  juge  convenable;  les  bords  sont  fixés 
avec  des  pinces  ou  des  érignes,  et  on  procède  ensuite  à 
l’avivement,  soit  avec  des  ciseaux,  soit  avec  un  bistouri 
droit  ou  boutonné.  Ce  premier  temps  de  l’opération  étant 
terminé,  on  passe  les  fils;  il  est,  en  générai,  plus  conve¬ 
nable  de  les  passer  du  rectum  vers  le  vagin.  Une  aiguille, 
placée  à  chacune  des  extrémités  d’un  fil,  est  passée  dans 
le  rectum,  pour  de  là  traverser  chacune  des  lèvres  de  la 
plaie,  de  la  face  rectale  vers  la  vaginale;  chacune  de  ces 
aiguilles  est  att  irée  au  dehors,  et  l’anse  du  fil  embrasse 
ainsi  les  lèvres  de  la  fistule;  on  passe  ainsi  successive¬ 
ment  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  fils  selon  l’éten¬ 
due  de  l’ouverture. 

Mon  collègue,  M.  Nélaton,  a  très-judicieusement  com¬ 
biné  la  suture,  la  compression,  et,  pour  ainsi  dire,  l’ana- 
plastie.  Son  procédé,  que  je  sache,  n’a  jamais  encore 
été  employé  sur  le  vivant  ;  mais  il  est  si  bien  conçu,  il 
semble  si  bien  remplir  toutes  les  indications,  qu’on  est 
en  droit  d’en  espérer  les  plus  heureux  résultats.  Voici 
comment  il  procède. 

Premier  temps.—  Une  incision  légèrement  courbe,  à 
concavité  postérieure,  d’une  étendue  de  deux  à  trois 
pouces,  est  pratiquée  transversalement  sur  le  périnée  , 
à  égale  distance  de  l'anus  et  de  la  commissure  de  la  vulve; 
cette  incision  conduit  entre  les  parois  du  rectum  et  du 
vagin,  que  l’on  sépare  l’une  de  l’autre  jusqu’à  la  fistule. 
Cette  partie  de  l’opération  ne  présente  ordinairement  au¬ 
cune  difficulté  ;  mais  il  faut  prolonger  le  décollement  jus¬ 
que  sur  le  bord  postérieur  et  supérieur  dans  l’étendue  de 
trois  à  quatre  lignes  au  moins  :  cette  partie  de  l’opération 
exige  quelquefois  beaucoup  de  temps,  et  se  pratique  très- 
difficilement.  M  Nélaton  a  imaginé,  pour  faciliter  cette 
manœuvre,  d'introduire  une  sonde  cannelée,  fortement 
recourbée,  entre  les  deux  parois  derrière  la  fistule,  et  de 
couper  ensuite  sur  la  cannelure  de  la  sonde.  Si  cette  sé¬ 
paration  malgré  les  précautions  admises,  présentait  en¬ 
core  des  difficultés,  on  pourrait,  à  la  rigueur,  sacrifier  la 
paroi  vaginale.  Après  ce  premier  temps,  les  bords  de  la 
fistule  sj  troment  divisés,  les  parois  rectale  et  vaginale 
sont  complètement  isolées. 

Deuxième  temps.  —  Le  second  temps  de  l’opération  , 
quoique  très-compliqué  et  difficile  à  exécuter,  est  néan¬ 
moins  de  beaucoup  plus  simple  que  le  premier.  On  a 
deux  plaques  d  ivoire,  exactement  semblables,  de  forme 
elliptique,  d'une  longueur  variable,  suivant  l’étendue  de 
la  fistule;  chacune  de  ces  plaques  est  percée  de  trois 
trous,  un  au  centre,  les  deux  autres  vers  les  extrémités, 
mais  à  une  distance  égale  du  centre  Une  de  ces  plaques  est 
garnie  de  trois  fils,  qui  sont  disposés  de  la  manière  sui- 
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vante  :  un  fil  double  est  placé  dans  le  trou  du  milieu,  et 
fixé/à  l’aide  d’un  nœud,  surfine  des  faces  de  la  plaque, 
de  manière  à  ce  qu’il  ne  puisse  pas  s'échapper;  un  fil 
simple  est  placé  dans  chacun  des  autres,  et  fixé  de  la 
même  manière.  Il  est  important  de  mettre  des  fils  de 
différente  couleur,  pour  ne  pas  être  exposé  à  les  con¬ 
fondre  pendant  l’opération.  Ces  trois  fils  sont  fixés  cha¬ 
cun  à  une  aiguille  ;  celle-ci ,  à  l'aide  d’un  porte-aiguille, 
est  portée  dans  le  rectum,  au-dessus  de  l’ouverture  fis- 
tuleuse  (c'est  ordinairement  l’aiguille  du  milieu  qu’on 
porte  la  première)  ;  l’aiguille  traverse  la  paroi  rectale,  et 
est  ensuite  ramenée  à  l’extérieur  ;  reprise  de  nouveau 
par  le  porte-aiguille,  (elle  vient  traverser  la  paroi  vagi¬ 
nale  du  bord  inférieur  de  la  fistule,  toujours  d’arrière  en 
avant  ;  le  fil  est  ensuite  ramené  dans  le  vagin  ;  les  deux 
autres  fils  jsontjpassés  de  la  même  manière  que  le  précé¬ 
dent  ;  quand  "ils  sont  ramenés  tous  trois  dans  le  vagin, 
on  pousse  la  plaque  (d'ivoire  dans  le  rectum  jusqu’au 
niveau  de  la  fistule,  les  fils  sont  tirés  de  manière  à  la 
fixer  exactement  contre  la  paroi  de  l’intestin  :  cela  fait , 
les  trois  fils  sont  passés  dans  les  trous  de  la  seconde  pla¬ 
que,  le  double  dans  celui  du  milieu  ;  celle-ci  est  ensuite 
glissée  le  long  des^fils  dans  le  xagin  jusqu'au  niveau  de 
la  fistule  ;  le  fil  du  milieu  est  ensuite  dédoublé,  et  cha¬ 
cun  de' ces  chefs  est  noué  avec  le  fil  latéral  du  coté  cor¬ 
respondant  ;  par  ce  moyen,  la  paroi  rectale  du  bord  su¬ 
périeur  de  la  fistule  vient  se  placer  dans  l’épaisseur  de 
la  paroi  recto-vaginale  du  bord  inférieur;  la  compression 
exercée  par  les  deux  plaques  maintient  exactement  les 
parties"  en  place,  et  la  présence  de  ces  plaques  empêche 
même  le  contact  des  matières  avec  les  surfaces  qui  doi¬ 
vent  se  cicatriser.  Ce  procédé  n’a  pas  encore  reçu  la 
sanction  de  l'expérience,  quoiqu’il  soit  d’une  exécution 
longue  et  difficile,  je  crois  que  nous  sommes  en  droit 
d’en  attendre  des  succès. 

L’autoplastie,  dont  nous  trouvons  une  des  variétés 
dans  le  procédé  de  M.  Nélaton,  pourrait  peut-être  avoir 
son  application  dans  quelques  cas.  Je  ne  con;  ais  pas 
d’exemple  d’opération  de  ce  genre,  à  moins  qu’on  ne  re¬ 
garde  comme  une  forme  d’autoplastie  l’opération  faite 
par  M.  Roux,  dans  le  cas  quc’j’ai  déjà  cité.  Ce  chirur¬ 
gien  a  essayé,  en  effet,  de  fermer  l’ouverture  vagino-rec- 
talc  avec  un  petit  lambeau  qui  flottait  dans  1  intérieur  du 
vagin  ;  l’opération,  comme  on  le  sait,  n  a  eu  aucun  suc¬ 
cès.  Les  fistules  de  ce  genre  sembleraient  cependant  être 
plus  favorables  à  l’application  de  l'autoplastie,  que  les 
fistules  vésico-vaginales  :  la  facilité  plus  grande  de  la 
manœuvre  opératoire,  à  cause  du  calibre  plus  grand  des 
conduits,  la  solidité  des  matières  qui  coulent  par  le  rec¬ 
tum,  la  possibilité  de  les  retenir  très-longtemps,  ou  de 
les  expulser  artificiellement,  en  préservant  de  leur  con¬ 
tact  les  surfaces  malades,  nous  offrent  des  avantages  in¬ 
contestables  :  mais,  d’un  autre  côté,  la  difficulté  de  tailler 
un  lambeau  dans  une  région  convenable,  la  hauteur  à 
laquelle  on  serait  obligé  quelquefois  de  la  porter,  peu¬ 
vent  être  souvent  des  contre-indications  à  cette  méthode; 
néanmoins  ccst  une  méthode  à  laquelle  le  chirurgien 
devrait  avoir  recours  lorsque  des  moyens  plus  simples, 
dont  l'efficacité  est  mieux  constatée,  auraient  été  em¬ 
ployés  sans  succès. 

Incision.  —  L’incision  a  été  appliquée  aux  fistules  recto- 
vaginales  dans  des  circonstances  bien  opposées.  Dans  les 
petits  trajets  fistuleux  qui  sont  à  l’entrée jdc  la  vulve,  et 


très-rapprochés  de  l’anus,  l’incision  triomphe  ordinaire¬ 
ment  assez  rapidement  dans  des  cas  de  ce  genre  :  du 
reste,  le  chirurgien  peut  temporiser  et  tâtonner,  puisque 
ces  fistules  n’entraînent  pas  l’incontinence  des  matières 
fécales  ;  on  peut  même,  dans  quelques  cas,  quand  les 
moyens  les  plus  rationnels  ont  échoué,  abandonner  les 
malades  à  la  nature,  et  n’employer  que  des  palliatifs. 
Mais,  dans  des  cas  de  fistule  très-étendue,  lorsque  les 
matières  et  les  vents  passent  avec  facilité  par  le  vagin, 
que  d'autres  méthodes  opératoires  ont  été  essayées  sans 
succès,  faut-il  abandonner  les  malades  à  leur  malheu¬ 
reuse  position  ?  Deux  cas  de  ce  genre  se  sont  présentés 
dans  la  pratique  de  M.  Ricord,  et,  dans  les  deux  cas,  le 
succès  a  justifié  la  conduite  de  ce  chirurgien.  Il  a  pro¬ 
cédé  delà  manière  suivante  :  Une  sonde  cannelée  est  in¬ 
troduite  par  l’ouverture  vaginale,  et  vient  sortir  par 
l’anus;  un  bistouri  glissé  sur  la  sonde  incise  la  totalité 
du  périnée.  Dans  le  premier  cas;  que  M.  Ricord  a  traité 
delà  sorte,  il  y  eut  à  peine  de  l’Hémorrhagie  :  c’était  chez 
une  femme  qui  avait  eu  plusieurs  enfants,  chez  laquelle 
la  distance  de  la  fourchette  à  l’anus  n’était  pas  grande  ; 
elle  guérit  de  manière  à  ce  que  l’anus  se  reforma  en  quel¬ 
que  sorte,  retenant  très-bien  les  vents  et  les  matières 
fecalcs,  et  se  trouva  parfaitement  séparé  de  l’anneau  vul¬ 
vaire  par  une  cicatrice  qui  avait  remplacé  le  périnée. 
Dans  le  second  cas,  après  avoir  attendu  du  travail  de  la 
cicatrisation,  et  des  efforts  consécutifs  du  tissu  inodu: 
laire,  tout  ce  qu’on  pouvait  obtenir  de  favorable,  il  fut 
obligé  de  faire  la  suture  du  périnée,  qui  réussit  très-bien, 
tandis  que,  chez  la  femme,  la  suture  de  la  fistule  avait 
échoué  à  trois  reprises  différentes.  De  pareils  résultats 
sont  de  nature  à  encourageri,  et  à  porter  à  suivre,  dans 
des  cas  semblables,  l’exemple  de  ce  chirurgien. 

Un  procédé  qu’on  ne  peut  rapporter  à  aucune  des  mé¬ 
thodes  que  j’ai  établies ,  mais  qui  constitue ,  pour  ainsi 
dire,  une  méthode  nouvelle,  de  laquelle  on  pourra  dé¬ 
duire  des  procédés  divers,  suivant  les  états  des  parties 
malades,  a  été  mis  en  pratique  par  le  docteur  Barton  avec 
un  succès  complet.  Voici  de  quelle  manière  ce  chirurgien 
a  procédé  :  La  fistule  avait  un  trajet  tortueux  dans  la  pa¬ 
roi  recto-vaginale,  d’une  étendue  de  trois  à  quatre  pou¬ 
ces  :  un  séton  a  été  introduit  dans  la  fistule  du  vagin  vers 
le  rectum,  et  ramené  par  l’anus,  le  trajet  fistuleux  ayant 
été  préalablement  dilaté  par  des  tentes;  le  séton  a  été 
laissé  en  place  pendant  quelques  jours ,  après  quoi  son 
extrémité  vaginale  a  été  passé  dans  l’œil  d’une  sonde 
convenablement  recourbée  :  celle-ci  a  été  engagée  dans 
le  trajet  fistuleux,  et  à  un  pouce  environ  de  l’entrée  vagi¬ 
nale,  son  bec  ramené  en  bas  du  côté  de  l’anus  ;  une  petite 
incision,  faite  au-devant  du  sphincter,  a  servi,  pour  aller 
chercher  la  sonde,  et  ramener  au  dehors  l’extrémité  vagi¬ 
nale  du  séton  à  travers  ce  nouveau  trajet  ;  au  bout  de 
quelques  jours  la  guérison  fut  complète  du  côté  du  vagin. 
Du  reste,  cette  observation  m’a  paru  si  intéressante,  que 
j’ai  cru  devoir  la  rapporter  en  totalité. 

OBSERVATION 

Publiée  par  Rhea  Barton ,  dans  The  American  journal , 
pag.  305,  août  1840. 

Fistule  recto-vaginale  traitée  parle  séton.  —  Guérison. 

Miss  R...,  de  Virginie,  âgée  de  vingt-deux  ans,  aptes 


MONOGRAPHIES. 


un  voyage  à  Philadelphie,  en  juin  1835,  éprouva  tous  les 
symptômes  d’un  abcès  aigu  dans  la  région  du  rectum  et 
du  vagin.  Cet  abcès  s’ouvrit,  et  laissa  écouler  une  abon¬ 
dante  quantité  de  matière;  l’ouverture  devint  fistuleuse, 
et  resta  ainsi  pendant  quatre  ans,  malgré  un  double  .trai¬ 
tement  général  et  local ,  consistant  en  injections,  tentes, 
sétons,  caustiques,  incisions  et  excisions.  Elle  vint  à  Phi¬ 
ladelphie  pour  se  faire  traiter  en  mars  1S39*  et  fut  con¬ 
fiée  à  mes  soins. 

La  fistule  commençait  à  peu  près  à  trois  quarts  de 
pouce  de  la  lèvre  du  côté  droit,  suivant  un  trajet  très- 
irrégulier  vers  le  bassin ,  et  pénétrait  dans  le  rectum  à 
peu  près  vers  trois  ou  quatre  pouces  de  l’orifice  du  vagin. 
A  travers  le  sinus,  il  s’écoulait  des  matières  en  suffisante 
quantité  pour  tenir  continuellement  moites  les  parties 
génitales.  Les  gaz  s’échappaient  également  par  cette 
voie. 

La  découverte  de  la  nature  réelle  et  de  l’étendue  de  ce 
sinus  passant  ainsi  d'une  cavité  à  l’autre ,  et  établissant 
entre  elles  une  communication ,  offrait  un  cas  difficile 
pour  le  mode  de  traitement.  Il  était  clair  que  la  maladie 
devait  être  traitée  eu  égard  à  l’altération  du  rectum  ,  et 
sur  les  mêmes  principes  qui  nous  dirigent  dans  la  guéri¬ 
son  de  la  fistule  à  l’anus;  car,  en  effet,  c’était  un  cas 
exactement  pareil ,  modifié  seulement  par  la  part  qu’y 
prenait  le  vagin. 

Il  était  pourtant  évident  que  le  sinus  ne  pouvait  pas 
être  embrassé  par  un  séton  ,  et  ulcéré  ,  ni  être  ouvert, 
comme  cela  se  fait  habituellement  dans  la  fistule  à  l’anus 
ordinaire ,  sans  détruire  le  périnée ,  et  réunir  ces  deux 
cavités  en  une  seule.  C’était  mettre  des  parties  dans  un 
état  plus  fâcheux  qu’avant.  Le  devoir  du  chirurgien  élait 
donc  tout  tracé  ,  ou  bien  laisser  la  malade  avec  son  infir¬ 
mité,  ou  adapter  une  opération  au  cas  particulier.  Cette 
dernière  fut  heureusement  exécutée  comme  suit  : 

Une  tente  fut  introduite  pendant  quelques  jours  pour 
dilater  le  sinus,  et  rendre  son  cours  moins  tortueux.  Un 
séton  fut  ensuite  introduit  avec  une  sonde  dans  ce  sinus, 
par  le  vagin,  traversa  toute  la  fistule,  pénétra  dans  le  rec¬ 
tum,  et  fut  ensuite  ramené  par  l’anus.  Dans  la  crainte 
qu’il  ne  vînt  à  sortir,  on  en  lia  les  deux  extrémités.  Quel¬ 
ques  jours  après,  l’anse  fut  coupée,  et  le  bout  du  séton 
qui  traversait  le  vagin  fut  passé  dans  l’œil  d’une  sonde 
qui  avait  été  préalablement  courbée  à  son  autre  extrémité. 
Cette  sonde  fut  alors  introduite  par  l’orifice  du  vagin, 
jusqu’à  environ  un  pouce  et  demi  dans  le  sinus,  puis  la 
pointe  fut  ramenée  vers  le  périnée,  juste  en  dehors  du 
muscle  sphincter  de  1  anus.  Ici  une  incision  petite  ,  mais 
profonde,  fut  faite,  et  la  sonde  passa  à  travers,  ramenant 
l’extrémité  du  séton. 

Le  séton  donc,  au  lieu  de  sortir  par  le  vagin  ,  comme 
auparavant,  venait  de  l’intestin,  parcourait  seulement 
une  partie  du  sinus,  et  descendait  par  la  nouvelle  ouver¬ 
ture  qui  avait  été  faite  pour  lui.  Les  deux  extrémités  fu¬ 
rent  liées  ensemble,  formant  ainsi  une  anse  qui  embrassait 
les  parties  comprises  entre  la  surface  extérieure  du  sphinc¬ 
ter  de  l’anus,  et  du  rectum.  Ce  séton  fut  resserré  de  temps 
en  temps,  afin  de  détruire  par  l’ulcération  des  parties, 
comme  cela  se  pratique  dans  la  fistule  à  l’anus  quand  on 
opère  par  la  ligature.  Aussitôt  que,  par  ces  moyens,  le 
conduit  nouveau  et  direct  fut  fait ,  et  eut  atteint  une 
étendue  plus  large  que  celui  qui  pénétrait  dans  le  vagin, 
les  matières  du  rectum  abandonnèrent  cette  portion  de  la 
Tome  Tl.  4*  s.  1811. 
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route  qui  se  rendait  dans  le  vagin  pour  suivre  celle  traeép 
par  le  séton.  C’était  exactement  le  but  que  je  me  propo¬ 
sais  par  celte  opération,  pensant  bien  que,  si  je  pouvais 
établir  un  passage  plus  libre  et  plus  direct  pour  l’ceoule- 
ment  des  fluides  du  rectum  que  celui  par  le  vagin,  le  sinus 
ouvrant  dans  cette  cavité  se  fermerait  naturellement,  et 
s’oblitérerait  d’une  manière  permanente.  Mes  opinions 
furent  justifiées,  car,  bien  avant  que  le  séton  ait  coupé 
les  parties,  la  portion  vaginale  du  sinus  était  fermée  ,  et 
l’intégrité  de  cet  organe  rétablie.  Je  n’ai  plus  maintenant 
à  poursuivre  le  traitement  de  ce  cas,  comme  j’aurais  à  le 
faire  s’il  s’agissait  d’une  simplefistule  à  l’anus,  en  serrant 
chaque  jour  la  ligature,  que  je  coupai  bientôt  avec  la  pe¬ 
tite  portion  de  parties  qu’elle  embrassait.  Én  peu  de  jours 
la  guérison  eut  lieu.  Aujourd’hui  j’ai  la  satisfaction  de 
voir  que  cette  malade  est  entièrement  guérie  sans  diffor¬ 
mité  d’une  fistule  recto-vaginale  qui  existait  à  une  période 
peu  avancée  de  la  vie ,  et  avec  un  concours  de  circon¬ 
stances  que  l’on  rencontre  rarement  dans  les  mêmes 
cas. 

Il  y  a  à  peu  près  un  an  que  la  guérison  existe,  et  la  sanlé 
de  la  malade  est  toujours  parfaite.  L’observation  de 
M.  Barton  laisse  à  désirer  un  peu  de  précision  dans  la 
description  qu’il  nous  donne  de  la  fistule,  il  ne  décrit  pas 
d’une  manière  assez  exacte  le  point  de  l’ouverture  dans 
le  vagin,  pour  ne  laisser  aucun  doute  sur  la  question  de 
savoir ,s’il  a  eu  affaire  à  une  fistule  vulvaire  ou  vaginale 
proprement  dite.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  procédé  n’en  res¬ 
tera  pas  moins,  car,  s’il  a  pu  convenir  à  une  fistule  vul¬ 
vaire  très-rapprochée  du  vagin,  il  pourrait  être  également 
appliqué  lorsque  l’ouverture  est  située  à  une  certaine 
hauteur  dans  ce  conduit  :  ainsi ,  dans  un  cas  analogue, 
on  devrait  imiter  la  conduite  de  ce  chirurgien  américain. 

Opérations  que  nécessitent  les  fistules  intestino -vaginales. 

Il  est  possible  qu’à  la  suite  d’un  accouchement  labo¬ 
rieux  une  communication  s’établisse  entre  le  vagin  et 
l’intestin  grêle  :  M.  Roux  en  a  rapporté,  à  l’Académie,  de 
médecine,  avril  1828,  un  fait  intéressant.  Nous  en  con¬ 
naissons  un  autre  fait  publié  par  M.  Casamayor  (1).  Pour 
une  semblable  maladie,  il  faut,  ou  abandonner  les  mala¬ 
des  à  elles-mêmes,  ou  pratiquer  une  opération  difficile  et 
qui  ne  sera  pas  exempte  de  danger.  Mais  quelle  sera  cette 
opération?  Les  deux  observations  dont  je  parle  n’ont  pas 
agi  de  la  même  manière,  et  il  m’est  impossible  de  donner 
des  préceptes  généraux  sur  un  sujet  aussi  rarement  ob¬ 
servé,  et  qui  pourrait  se  présenter  avec  beaucoup  de  va¬ 
riétés.  Voici  l’opération  deM.  Roux,  telle  que  je  l’ai  trou¬ 
vée  consignée  dans  le  journal  les  Archives ,  t.  vu,  p.  300 
(complet  rendu  de  l’Académie). 

OBSERVATION. 

Une  femme  de  vingt-six  ans,  à  la  suite  d’un  accouche¬ 
ment  laborieux,  était  restée  avec  un  anus  contre  nature, 
qui  siégeait  dans  l’intestin  grêle,  et  s’ouvrait  à  la  partie, 
suoérieure  du  vagin;  des  matières  ehymeuses,  à  demi 
digérées,  sortaient  par  cette  voie.  M.  Roux  ,  sc  décidant 
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à  opérer  cette  femme,  qui  maigrissait  à  vue  d’oeil,  ouvre 
l’abdomen  au  moyen  d’une  incision  faite  entre  l'ombilic 
et  le  pubis,  et  va  à  la  recherche  dcl’intestin  perforé;  mais, 
ayant  néglige  de  placer  une  sonde  dans  l’intestin  par 
l’anus  artificiel,  ou  au  moins  dans  le  rectum  par  l’anus, 
il  ne  parvient  à  le  trouver  qu’avec  difficulté  ;  il  en  saisit 
enfin  le  bout  supérieur,  et  le  coupc;  mais,  prenant  ce  bout 
supérieur  pour  l’inférieur ,  il  cherche  le  bout  supérieur, 
afin  de  l’invagincr  dans  le  premier ,  et  commettant  une 
nouvelle  erreur,  il  saisit  l’S  du  colon,  qui,  à  raison  de  sa 
vacuité,  était  fort  grêle,  et  l’invagina  dans  le  bout  de  l’in¬ 
testin  grêle  précédemment  divisé  :  des  points  de  suture 
fixèrent  les  bouts  de  l'intestin,  qui  ensuite  furent  réduits. 
La  malade  succomba  après  trente- six  heures,  et  l'ouver¬ 
ture  du  cadavre  fit  reconnaître  les  erreurs  qu’on  avait 
commises.  Si  la  malade  avait  guéri,  l’opération  se  serait 
trouvée  inutile,  car  les  matières  jetées  par  le  bout  supé¬ 
rieur  de  l’intestin  grêle  dans  le  colon  auraient  remonté  cet 
intestin  en  sens  inverse,  et  seraient  venues  sortir  dans  le 
vagin  par  le  bout  inférieur  de  l’intestin  grêle  qui  n’avait 
pas  été  trouvé.  M.  Roux  crut  de  son  devoir  et  de  sa 
lovauté  de  faire  connaître  sa  conduite  en  cette  circon- 
stance. 

Je  ne  crois  pas  qu’aujourd’hui ,  instruits  par  l’expé¬ 
rience  de  M.  Roux ,  les  chirurgiens  puissent  tenter  une 
semblable  opération.  Malgré  les  ressources  nouvelles  que 
pourraient  offrir  les  procédés  de  suture  intestinale  pro¬ 
posés  dans  ces  derniers  temps,  je  pense  qu’il  vaut  mieux 
laisser  les  malades  avec  une  infirmité  qui  ne  compromet 
pas  immédiatement  leurs  jours,  que  de  les  exposera  tous 
les  accidents  d’une  péritonite  intense  ,  conséquence  pro¬ 
bable  d’une  opération  qui  pourrait,  d’ailleurs,  être  ren¬ 
due  très-laborieuse,  et  même  impraticable,  par  des  adhé¬ 
rences  établies  entre  l’anse  intestinale  et  le  vagin. 

L’opération  pratiquée,  pour  un  cas  semblable,  par 
M.  Casamayor,  pourrait  l’être  avec  chances  de  succès: 

OBSERVATION. 
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Une  malade  avait  eu,  dans  un  accouchement,  une  rup¬ 
ture  du  vagin,  par  laquelle  une  anse  considérable  de  l’in¬ 
testin  grêle  s’était  engagée;  cette  anse  se  gangrena  par 
sa  partie  déclive,  et  donna  passage  aux  matières  fécales. 
La  malade  crut  y  remédier  en  appliquant  le  plus  haut 
possible  sur  l’intestin  une  ligature  :  la  constriction  ainsi 
exercée  détermina  la  mortification  et  la  chute  de  la  por¬ 
tion  extra-vaginale  de  l’intestin,  et  il  resta  une  ouverture 
par  laquelle  les  matières  fécales  sortirent  en  grande 
quantité  ;  il  ne  s’en  échappait  qu’à  de  rares  intervalles  par 
l’anus.  M.  Casamayor  crut  d’abord  plus  convenable 
d’abandonner  la  maladie  à  elle-même;  mais  ,  examinant 
avec  soin,  il  reconnut,  à  l’aide  de  deux  doigts  introduits, 
l’un  dans  le  rectum,  l’autre  dans  l’ouverture  accidentelle, 
que  l'intestin  grêle  et  le  rectum  étaient  en  contact  dans 
une  assez  grande  étendue  ;  il  eut  donc  l’heureuse  idée  de 
mettre  à  profit  celle  circonstance  favorable,  et  d’établir 
une  communication  entre  ces  deux  portions  de  l’intestin. 
Mais  laissons  parler  lui-même  M.  Casamayor  : 

«  En  établissant  une  communication  entre  l’iléon  et  le 
rectum,  à  un  pouce  et  demi  au-dessus  de  l’ouverture  en- 
léro-vaginalc,  où  elle  me  paraissait  praticable,  j’avais 
l’espoir  que  les  matières  fécales,  rencontrant,  avant  d’ar¬ 
river  à  cette  dernière,  une  ouverture  assez  large  pour  leur 


permettre  d’y  passer  librement,  sc  jetteraient  par  là  dans 
le  rectum,  et  qu’ainsi  l’anus  contre  nature,  cessant  de 
leur  livrer  passage,  se  rétrécirait ,  et  finirait  par  s’obli¬ 
térer. 

«  Je  sentais  que,  pour  parvenir  sûrement  à  mon  but, 
je  devais,  avant  tout,  mettre  parfaitement  en  contact  les 
parois  correspondantes  des  deux  intestins  ,  puis,  y  pro¬ 
voquer  une  inflammation  adhésive,  et  enfin,  en  emporter 
une  portion  plus  grande  que  l’anus  contre  nature. 

«  La  compression,  exercée  graduellement  sur  les  parois 
intestinales,  m’ayant  puru  propre  à  remplir  ces  condi¬ 
tions,  j’eus  recours  à  ce  moyen.  Je  me  servis  ,  pour  la 
pratiquer,  d’une  pince  d’acier  à  branches  séparées  :  cette 
pince  avait  dix  pouces  et  demi  de  longueur  ;  scs  branches, 
que  je  distinguais  en  mâle  et  femelle,  étaient  cylindriques, 
du  diamètre  d’une  grosse  plume  à  écrire,  et  courbes  dans 
les  trois  quarts  environ  de  leur  étendue;  elles  se  regar¬ 
daient  par  leur  concavité,  et  laissaient  ainsi  entre  elles  un 
vide  oblong  d’à  peu  près  huit  pouces  de  longueur,  et  d’un 
pouce  et  quart  de  largeur  dans  leur  plus  grand  écarte¬ 
ment  ;  elles  se  terminaient  insensiblement ,  d’un  côté, 
par  un  mors  à  face  plane,  ovalaire,  sillonnée  en  travers, 
dont  les  diamètres  avaient,  le  grand,  qui  était,  suivant  la 
longueur  de  l’instrument ,  huit  lignes,  et  le  petit,  ou 
transversal,  quatre;  et  de  l'autre ,  par  un  prolongement 
droit,  long  d’environ  deux  pouces  et  demi ,  aplati  de  de¬ 
dans  en  dehors,  ayant  trois  lignes  d'épaisseur  sur  cinq 
de  largeur.  Le  prolongement  de  la  branche  femelle  pré¬ 
sentait,  dans  le  sens  de  sa  longueur,  trois  trous  placés  à 
huit  lignes  l’un  de  l’autre,  qui  étaient  destinés  à  recevoir 
trois  clous  fixés  aux  parties  correspondantes  du  prolon¬ 
gement  de  la  branche  mâle. 

<(  A  un  pouce  du  prolongement ,  les  deux  branches  of¬ 
fraient,  au  centre  d’un  renflement,  la  branche  femelle,  un 
trou,  et  la  branche  mâle,  un  écrou,  par  où  passait  une 
vis  qui  servait  à  les  rapprocher  et  à  graduer  la  compres¬ 
sion  :  les  mors  de  la  pince  étaient  recouverts  d’une  peau 
fine,  ainsi  que  la  partie  des  branches  comprises  entre  eux 
et  lavis. 

«  Le  21  avril,  la  malade  fut  privée  de  toutes  sortes 
d’aliments  ;  je  ne  lui  permis  de  prendre  pour  boisson  que 
de  l’eau  d’orge  et  de  citron,  et  l’on  fit  plusieurs  fois  dans 
la  journée  des  injections  émollientes  dans  le  vagin.  Le 
lendemain,  à  neuf  heures  du  matin,  je  procédai  de  la  ma¬ 
nière  suivante  à  l’application  de  l’instrument.  La  malade 
étant  en  supination,  placée  en  travers  sur  son  lit,  la  par¬ 
tie  supérieure  du  corps  un  peu  plus  élevée  que  le  bassin, 
celui-ci  sur  le  bord  ,  et  en  partie  hors  du  lit ,  les  cuisses 
écartées,  et  dans  la  flexion,  maintenues  ainsi  par  deux 
aides  :  après  avoir  fait  quelques  injections  huileuses  dans 
le  vagin  et  enduit  la  pince  de  cérat,  j’introduisis  la  bran¬ 
che  femelle ,  tenue  de  la  main  droite  par  son  prolonge¬ 
ment,  et  conduite,  par  l’index  de  la  gauche,  dans  l’iléon, 
jusqu’à  un  pouce  au-dessus  de  l’anus  contre-nature.  Cette 
branche  étant  placée ,  je  la  confiai  à  un  aide.  Je  portai 
ensuite  la  branche  mâle,  saisie  aussi  par  son  prolonge¬ 
ment,  mais  avec  la  main  gauche,  le  long  de  l’index  de  la 
droite ,  dans  le  rectum,  à  la  hauteur  de  l’endroit  occupé 
dans  1  iléon  par  le  mors  de  la  branche  femelle.  Cela  fait, 
j’assemblai  les  branches  de  l’instrument ,  et  les  remis  à 
l’aide  pour  les  maintenir  réunies  et  fermement  en  place. 
Ayant  alors,  afin  de  m’assurer  de  l’état  des  choses  à  l’in¬ 
térieur,  introduit  les  doigts  indicateurs,  l’un  dans  l’iléon 
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et  l’autre  dans  le  rectum,  je  reconnus  que  les  mors  de  la 
pince  étaient,  dans  ces  intestins,  placés  plus  d’un  pouce 
au-dessus  de  l’ouverture  entéro-vaginale,  qu’ils  se  corres¬ 
pondaient  exactement,  et  qu’ils  n’embrassaient  que  les 
parois  de  l’iléon  et  du  rectum,  le  cordon  charnu  qui  sépa¬ 
rait  ces  parties  l’une  de  l’autre  ,  ayant  été  chassé  à  gau¬ 
che.  Satisfait  de  cela,  je  serrai  la  pince  jusqu’à  ce  que  la 
malade  témoignât  de  la  douleur.  L’instrument  fut  assu¬ 
jetti  au  moyen  d’un  bandage  en  T.  On  remit  la  malade  au 
milieu  de  son.  lit,  dans  une  position  telle,  que  les  épaules 
se  trouvaient  un  peu  plus  élevées  que  le  bassin  ,  la  tête 
fléchie  sur  la  poitrine,  et  les  membres  inférieurs  écartés 
et  dans  la  demi-flexion.  Je  lui  recommandai  de  garder 
attentivement  cette  attitude  jusqu’à  l’enlèvement  de  la 
pince,  de  s’abstenir  durant  ce  temps  de  tout  aliment ,  et 
de  ne  prendre  pour  boisson  que  de  l’eau  de  gomme.  11  se 
manifesta  dans  la  journée  quelques  phénomènes  spasmo¬ 
diques,  de  nature  à  ne  causer  aucune  inquiétude.  Dans 
la  nuit,  ces  accidents  disparurent,  et  il  se  montra  à  leur 
place  plusieurs  signes  d’inflammation  du  canal  digestif  et 
de  la  partie  inférieure  du  péritoine.  La  douleur,  produite 
dans  la  partie  comprimée  des  parois  de  l’iléon  et  du  rec¬ 
tum,  arriva,  vers  la  fin  de  la  nuit,  à  son  plus  haut  degré 
d’intensité,  et  ne  fut  pas  cependant  aussi  vive  qu’on  aurait 
pu  le  craindre.  Le  lendemain,  l’instrument  fut  serré  au¬ 
tant  que  possible ,  sans  exalter  la  douleur.  Je  prescrivis 
une  saignée  de  trois  palettes  et  des  fomentations  sur  le 
ventre,  avec  une  forte  décoction  de  mauves  et  de  pavots. 
Le  25  avril,  la  douleur,  qui  avait  occupé  la  moitié  infé¬ 
rieure  de  l’abdomen,  s’était  retirée  dans  le  bassin  et  con¬ 
centrée  à  l’endroit  où  elle  avait  pris  naissance.  Elle  ne 
tourmentait  la  malade  que  lorsque  celle-ci  toussait,  ou 
opérait  quelque  mouvement. 

«La  fièvre  et  les  accidents  consécutifs  de  l’inflamma¬ 
tion  occasionnée  dans  les  parois  de  l’iléon  et  du  rectum 
par  la  compression,  avaient  presque  entièrement  disparu. 
Un  écoulement  de  matières  bilieuses,  muqueuses  et  pu¬ 
rulentes,  avait  lieu  le  long  des  branches  de  la  pince  par 
le  vagin  et  le  rectum.  La  malade  avait  dormi  une  grande 
partie  de  la  nuit,  et  demandait  des  aliments.  Le  26,  elle 
était  gaie  et  avait  passé  une  bonne  nuit;  elle  se  plaignait 
qu’on  la  laissait  mourir  de  faim.  La  fièvre  avait  cessé,  et 
le  pus  qui  s’écoulait  par  le  vagin  et  le  rectum  était  plus 
abondant  et  consistant  que  la  veille  J’enlevai  alors  l’in¬ 
strument,  et  en  même  temps  j’emportai  la  partie  compri¬ 
mée  des  deux  intestins  qui  se  trouvait  collée  au  mors  de 
la  branche  mâle.  Cette  portion  des  parois  intestinales 
avait  l’étendue  et  la  forme  de  la  face  du  mors;  elle  était 
fort  mince,  compacte,  élastique ,  d’un  blanc  jaunâtre,  et 
formée  par  deux  feuillets  juxtaposés.  » 

Les  selles  se  rétablirent  bientôt  par  l’anus  ;  l’ouverture 
fistuleuse  s’était  considérablement  rétrécie ,  et  M.  Casa- 
mayor  se  disposait  àl’obîitérer  par  une  nouvelle  opération, 
au  moment  où  la  malade  fut  prise  d’une  pneumonie,  et 
succomba. 

L’opération  de  M-  Casamayor  est  une  heureuse  appli¬ 
cation  de  l’entérotomie  aux  fistules  intestino-vaginales, 
et  il  n’y  a  pas  de  doute  qu’on  devrait  chercher  à  avoir 
recours  à  une  opération  semblable  si  la  même  maladie  se 
présentait.  11  faut  se  souvenir,  toutefois,  quelle  ne  sera 
pas  praticable  dans  tous  les  cas,  quelle  nécessite  un  rap¬ 
port  très-étendu  entre  l’intestin  grêle  ouvert  et  le  rectum  ; 
on  ne  se  décidera  donc  à  l’application  de  l’instrument 


que  si,  comme  M.  Casamayor,  ou  a  bien  constaté,  à  l’aide 
de  deux  doigts  introduits,  l’un  dans  le  rectum,  l’autre 
dans  l’ouverture  accidentelle,  la  possibilité  de  V opération. 
On  voit,  enfin,  qu’ici,  comme  dans  beaucoup  de  cas  d’anus 
contre  nature  placés  à  l’extérieur,  on  peut  ne  pas  obtenir 
une  guérison  complète,  puisqu’une  fistule  étroite  avait 
persisté,  et  qu’ainsi  l’on  doit  compter  plutôt  sur  une  amé¬ 
lioration  que  sur  une  guérison  reelle. 

En  résumé ,  pour  les  fistules  intestino-vaginales ,  on 
aura  recours  à  l’entérotomie,  si  elle  est  possible  ;  et,  dans 
le  cas  contraire,  on  devra  se  borner  aux  moyens  palliatifs, 
pessaircs,  tamponnements,  etc. 

Fistules  péritonéo-vaginales. 

On  a  vu  quelquefois  survenir,  à  la  suite  d’un  accou¬ 
chement  laborieux,  une  rupture  du  vagin  et  du  péritoine 
établissant  une  communication  entre  ces  deux  parties,  et 
par  laquelle  pouvait  s’engager  une  anse  d’intestin. 

Pour  mieux  faire  comprendre  cette  espèce  de  fistule, 
j’en  rapporterai  l’observation  suivante. 

Une  femme,  dans  un  premier  accouchement  très-long 
et  très-laborieux,  eut  une  déchirure  du  vagin,  par  la¬ 
quelle  sortit  une  portion  d’intestin  trop  peu  volumineuse 
pour  empêcher  la  conception,  car  la  malade  eut  encore 
six  enfants.  On  lui  mit  un  pessaire,  qui  finit  par  amener 
une  rétention  d’urine  ;  elle  se  décida  alors  à  entrer  à  l  hô¬ 
pital  de  Londres.  Pour  extraire  le  pessaire,  on  fit  une 
opération  à  la  suite  de  laquelle  l’ouverture  vaginale 
s’agrandit;  et,  depuis  cette  époque,  on  vit  sortir  par  la 
vulve,  dans  la  station  verticale,  une  masse  d'intestin  qui 
acquérait  le  volume  de  la  tête  d’un  enfant,  lorsqu’on  ne 
tenait  pas  un  bandage  appliqué  pour  la  maintenir. 
M.  Stanley  désirait  aviver  les  bords  de  la  fistule,  dans  le 
but  d’obtenir  l’adhésion,  ou  du  moins  une  grande  diminu  - 
tion  de  l’ouverture;  mais  la  malade  se  refusa  à  toute  es 
pèce  d’opération,  et  quitta  l’hôpital  (  M.  Stanley,  The  lan- 
cety  1839-1840,  t.  i,  p.  248). 

Il  est  évident  que  je  ne  puis  donner  de  règles  générales 
à  suivre  dans  le  traitement  d’une  alfection  aussi  rare  que 
celle-ci:  si  le  décubitus  dorsal,  et  l’emploi  d’un  pessaire 
ne  suffisaient  pas  pour  amener  l’oblitération  de  la  fistule, 
il  serait  convenable,  ainsi  que  l’avait  proposé  M.  Stanley, 
à  la  malade  précédente,  d’avoir  recours  à  une  opération. 
Elle  consisterait  d'abord  à  réduire  l’intestin  hernié,  puis 
à  aviver  les  bords  de  la  solution  de  continuité,  et  à  les 
réunir  par  plusieurs  points  de  suture. 

Des  fistules  vaginales  communiqua  nt  avec  des  ca  vités  ac¬ 
cidentelles. 

Le  plus  grand  nombre  de  ces  fistules  ne  nécessi¬ 
tent  pas  d’opérations;  aussi  je  m’y  arrêterai  peu  d’in¬ 
stants. 

1°  Il  est  possible  que  des  abcès  ou  des  kystes  de  la 
grande  lèvre  viennent  s’ouvrir  dans  le  vagin,  et  donnent 
lieu  à  une  fistule  du  genre  de  celles  que  l’on  appelle  bor¬ 
gnes  internes;  ou  bien  qu’ils  s’ouvrent  à  la  fois,  et  à  l’ex¬ 
térieur  et  dans  le  vagin.  Ces  deux  sortes  de  fistules  doiven  t. 
être  très-rares;  M.  llicord  m’a  cependant  rapporté  un 
exemple  de  la  première.  On  conçoit  aussi  que  l’abcès  ou 
le  kyste  pourrait,  à  la  rigueur,  décoller  un  peu  haut  le 
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vagin  sans  s’y  ouvrir,  et  qu  i!  se  produirait  ainsi  une  fis¬ 
tule  borgne  externe. 

Si  une  fistule  vaginale  borgne  interne  existait,  et  quelle 
eût  résisté  à  la  compression,  aux  injections  astringentes, 
etc,  etc.,  on  devrait  chercher  à  introduire  dans  le  trajet 
un  stylet  droit,  ou  mieux  un  stylet  coudé,  que  l’on  ferait 
cheminer  de  haut  en  bas,  de  manière  à  le  faire  pénétrer 
dans  le  foyer  de  l’abcès  qui  forme  le  fond  de  la  fistule,  in¬ 
ciser  avec  le  bistouri  la  partie  la  plus  déclive,  et  former 
ainsi  une  fistule  complète,  que  l’on  incisera  sur  la  sonde 
cannelée.  Pour  le  pansement ,  on  introduira  une  mèche 
dans  le  vagin,  et  l’on  se  comportera  comme  dans  la  fistule 
à  l’anus. 

Je  ne  crois  pas  qu’il  se  présente  souvent  des  cas  dans 
lesquels  une  semblable  opération  soit  indiquée,  les  abcès 
et  kystes  des  grandes  lèvres  ayant  beaucoup  plus  de  ten¬ 
dance  à  se  porter  en  arrière  et  à  donner  lieu  aux  fistules 
appelées  par  M.  Roux  ano-vulvaires ,  lesquelles  consti¬ 
tuent  une  des  formes  de  la  fistule  à  l’anus. 

2°  a  vu  des  abcès  de  la  fosse  iliaque  venir  s’ouvrir 
dans  le  vagin  et  donner  lieu  à  une  autre  variété  de  fistu¬ 
les.  M  Ménièreen  a  signalé  plusieurs  exemples  dans  son 
Mémoire  sur  les  phlegmons  de  la  fosse  iliaque  (  Archives 
1828).  On  conçoit  que  ces  fistules  peuvent  guérir  sponta¬ 
nément,  et  que  jamais  elles  ne  rendront  une  opération 
nécessaire. 

3°  On  a  vu,  danslcsgrossesses  extra-utérines,  des  kystes 
contenant  un  fœtus,  s’ouvrir  dans  le  vagin,  et  un  vérita¬ 
ble  accouchement  se  faire  par  cette  voie  anormale,  dont  la 
non-cicatrisation  pourra  être  suivie  d’une  fistule  vaginale. 
Parmi  les  observations  de  ce  genre,  rares  et  curieuses,  je 
signalerai  en  peu  de  mots  celle  deM.  Colmar,  deNorwich 
(extraite  du  Medical  journal,  t.  ii,  p.  263). 

OBSERVATION, 

Une  femme  qui,  depuis  quatre  mois ,  avait  dépassé  le 
terme  habituel  delà  grossesse,  rendit  pendant  la  nuit 
une  quantité  considérable  de  sang,  d’une  horrible  fétidité. 
En  l’examinant,  on  introduisit  le  doigt  dans  une  cavité 
bien  distincte  du  col  de  l’utérus,  et  l’on  sentit  la  tête  de 
l’enfant.  Par  cette  ouverture,  on  fit  sortir  pendant  plu¬ 
sieurs  jours  des  portions  delà  tête,  puis  le  fœtus  presque 
entier»  L’orifice  diminua  peu  à  peu;  mais  l’on  reconnut 
plus  tard  qu’il  donnait  passage  à  des  matières  fécales,  et 
qu’ainsi  il  communiquait  avec  l’intestin  grêle.  Malgré 
cette  complication,  tout  faisait  espérer  l’occlusion  spon¬ 
tanée  de  la  fistule,  au  moment  où  l’observation  fut  pu¬ 
bliée. 

Je  ne  pense  pas  qu’une  opération  puisse  jamais  être  in¬ 
diquée  dans  ces  sortes  de  fistules,  de  même  que  dans  celles 
qui  sont  consécutives  à  l’ouverture  d’un  kyste  de  l’ovaire 
dans  le  vagin  ;  car  ce  serait  chercher  à  oblitérer  la  seule 
voie  par  laquelle  puissent  s  écouler  à  l’extérieur  les  liqui¬ 
des  purulents  ou  autres,  sécrétés  dans  la  cavité  du  kyste; 
et  si  celui-ci  revient  sur  lui-même,  cesse  de  sécréter,  alors 
la  fistule  se  fermera  sans  qu’il  soit  nécessaire  d’avoir  re¬ 
cours  aune  opération. 

4°  Enfin,  il  est  des  fistules  désignées  sous  le  nom  de 
périnéo-vaginales ,  qui  établissent  une  communication 
entre  le  vagin  et  l’extérieur,  sortes  de  fistules  complètes, 
dont  l'un  des  orifices  est  au  périnée,  l’autre  dans  le  vagin. 
Elles  sont  consécutives  à  un  accouchement  qui  s’est  opéré 


par  une  déchirure  centrale  du  périnée.  Un  bon  nombre 
d’observations  rassemblées,  en  grande  partie,  dans  la  der¬ 
nière  édition  des  leçons  orales  de  Dupuytren,  montrent 
de  la  manière  la  plus  évidente  la  possibilité  de  cette  dé¬ 
chirure.  Dans  le  plus  grand  nombre  de  ces  observations, 
la  cicatrisation  ne  s’est  pas  fait  attendre  plus  de  dix  se¬ 
maines  ou  deux  mois;  mais  il  peut  arriver  aussi  qu’il  y 
ait  à  leur  suite  une  fistule  périnéo-vaginale.  On  trouve 
dans  le  journal  de  Siebold  (1828)  une  observation  de  ce 
genre,  publiée  par  Marter  :  La  femme  accoucha  à  travers 
une  rupture  cruciale  du  périnée  qui  n’intéressait  ni  le  rec¬ 
tum  ni  la  vulve  ;  le  placenta,  les  lochies,  et,  plus  tard,  les 
menstrues,  sortirent  par  cette  ouverture,  devenue  fistu- 
leuse,  qui  au  bout  de  deux  ans  n’était  pas  encore  cica¬ 
trisée. 

Si  la  rupture  centrale  du  périnée  a  lieu  quelquefois,  les 
fistules  périnéo-vaginales  sont  extrêmement  rares ,  puis¬ 
que,  dans  la  majorité  des  cas,  la  cicatrisation  a  lieu  rapi¬ 
dement;  si  cependant  elle  existait,  comme  chez  la  malade 
de  Marter,  l’on  pourrait  y  remédier  par  des  injections 
irritantes  dans  le  trajet,  par  la  cautérisation,  et  par  la 
compression  exercée  par  le  vagin,  et  par  le  rectum,  comme 
on  le  fait  pour  les  fistules  recto-vaginales;  et  si  tout  cela 
ne  suffisait  pas,  il  serait  alors  indiqué  de  fendre  d’arrière 
en  avant,  par  une  sonde  cannelée,  tout  le  trajet  fistuleux, 
et  de  se  conduire,  pour  le  pansement,  comme  dans  les 
fistules  à  l’anus. 

APPENDICE. 


Soins  à  donner  aux  malades  opérées  de  fistules  vésico - 

vaginales. 

L’opérée  devra  rester  immobile  dans  son  lit,  les  deux 
cuisses  rapprochées  autant  que  possible  l’une  de  d’autre; 
elle  sera  couchée  sur  le  dos  ou  sur  le  ventre,  suivant 
qu’elle  supportera  l’une  ou  l’autre  de  ces  positions,  et  sui¬ 
vant  les  indications  particulières  que  j’ai  discutées. 

Une  sonde  à  large  calibre  sera  introduite  et  fixée  dans 
l’urètre  ;  elle  sera  tenue  continuellement  ouverte,  et  son 
extrémité  adaptée  à  un  tube  destiné  à  conduire  l’urine 
dans  un  vase  ou  sur  des  linges  ;  on  peut,  dans  ce  but,  se 
servir  du  siphon  de  M.  Cloquet.  Cette  sonde  devra  être 
changée  tous  les  trois  ou  quatre  jours,  car  l’observation 
démontre  que  dans  ces  cas  la  sonde  a  une  grande  ten¬ 
dance  à  s’incruster  de  matières  salines  ,  ce  qui  pourrait 
devenir  la  cause  d’accidents. 

La  malade  boira  le  moins  possible,  pour  diminuer  la 
sécrétion  urinaire,  et  l’on  étanchera  la  soif  par  des  tran¬ 
ches  d’orange  ou  de  citron. 

Il  faudra  éviter  les  efforts  pénibles  de  défécation;  dans 
ce  but,  on  entretiendra  par  de  légers  minoratifs  la  liberté 
du  ventre. 

Des  contre-indications  aux  opérations  de  fistules  vésico - 

vaginales. 

Parmi  les  fistules  vésico-vaginales,  il  en  est  pour  les¬ 
quelles  il  serait  inutile  et  pourrait  devenir  dangereux  de 
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pratiquer  des  opérations  :  ainsi ,  lorsque  la  fistule  a  été 
consécutive  à  un  cancer  de  la  cloison  vésico-vaginale ,  il 
est  évident  qu’on  doit  s’abstenir  de  toute  tentative. 

Si  la  perforation  a  une  étendue  très-considérable,  aucun 
moyen  ne  pourrait  non  plus  réussir  ;  les  fistules  les  plus 
étendues  que  l’on  ait  opérées  avaient  18  à  20  lignes  ;  si  on 
avait  affaire  à  une  fistule  plus  étendue  ,  il  vaudrait  mieux 
ne  rien  faire,  puisque  l’opération  n’aurait  aucune  chance 
de  succès,  et  pourrait  mettre  en  danger  les  jours  de  la  ma¬ 
lade. 

S’il  existe  un  renversement  de  la  vessie  dans  la  perte  de 
substance,  on  devra  encore  s’abstenir  de  toute  opération, 
car  nous  ne  connaissons  nas  de  moyens  propres  à  réduire, 
et  surtout  à  maintenir  réduite  la  vessie  déplacée,  circon¬ 
stance  qu»  serait  indispensable  pour  la  réussite  des 
moyens  employés. 

Si  la  malade  était  épuisée  par  une  autre  affection  incu¬ 


rable,  telle  que  la  phthisie,  on  ne  devrait  non  plus  songer 
à  aucun  procédé  opératoire. 

Si,  enfin,  la  fistule  avait  amené  un  épuisement  général, 
il  conviendrait  de  rétablir  autant  que  possible  les  forces 
de  la  malade,  avant  de  songer  à  aucune  opération;  cela 
serait  important  surtout,  si  l’on  voulait  avoir  recours  à 
l'autoplastie. 

J’ai  précédemment  indiqué  que,  si  l’on  ne  pouvait  réta¬ 
blir  la  voie  de  l’urètre  oblitérée,  cela  constituerait  une 
contre-indication  évidente. 

C’est  dans  les  cas  où  l'on  ne  peut  songer  à  guérir  une 
fistule  vésico-vaginale  que  l’on  emploie  des  moyens  pal¬ 
liatifs  propres  à  rendre  l’infirmité  aussi  supportable  que 
possible  :  ces  moyens  sont  les  divers  tampons,  les  épon¬ 
ges,  les  linges  souvent  renouvelés,  et  aussi  les  appareils 
obturateurs  proposés  à  diverses  époques ,  qu’il  n  entre 
pas  dans  mon  sujet  de  décrire. 
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Embryogénie  ;  contenu  de  la  vésicule  du  germe. 

M.  Coste  lil  un  mémoire  intitulé  :  Recherches 
microscopiques  sur  le  contenu  de  la  vésicule  du 
germe ,  envisagé  dans  toutes  les  classes  de  la 
série  animale ,  et  sur  la  fonction  qu'il  est  destiné 
à  remplir  dans  l'acte  de  la  génération. 

En  étudiant  au  microscope,  la  vésicule  du  germe, 
l’on  a  découvert  qu’il  existe  au  sein  du  liquide 
qu’elle  renferme  un  amas  régulier  de  granules,  af¬ 
fectant  une  forme  plus  ou  moins  lenticulaire,  appli¬ 
quée  sur  un  point  de  la  surface  interne  de  ses  pa¬ 
rois.  Et  lorsqu’on  a  eu  une  fois  reconnu  la  présence 
de  ce  corpuscule  composé,  ou  de  celte  tache,  comme 
on  l’a  appelée  d’abord ,  on  a  pensé  que  ce  corpus¬ 
cule  n’était  autre  chose  que  le  véritable  germe  déjà 
formé  et  vivant  avant  la  conception. 

D’un  autre  côté,  comme  la  tache  prétendue  ger¬ 
minative  n’existe  manifestement  pas  dans  un  très- 
grand  nombre  d’espèces,  et  comme  dans  plusieurs 
de  ces  espèces,  la  matière  renfermée  dans  la  cavité 
de  la  vésicule  est  parsemée  d’une  quantité  plus  ou 
moins  considérable  de  petits  points  globulineux,  l’on 
a  admisqu’en  l’absence  d’une  tache  germinative  uni¬ 
que,  la  somme  de  tous  les  corpuscules  isolés  peut 
être  en  quelque  sorte  considérée  comme  l'équiva¬ 
lent  de  cette  tache. 

Or,  le  but  de  l’auteur,  dans  le  mémoire  qu’il  lit  à 
l’Académie,  est  d’établir  : 

,  1°  Que  ni  la  tache  simple,  ni  les  corpuscules  plus 
ou  moins  nombreux  que  l’on  a  observés  dans  la  ca¬ 
vité  de  la  vésicule  germinative,  ne  peuvent  être  con¬ 
sidérés  comme  un  germe  déjà  vivant  avant  la  con¬ 
ception. 

2°  Que  les  parois  de  la  vésicule  germinative  sont 
résorbés  et  disparaissent  au  moment  même  où  l’œuf 
va  se  détacher  de  l’ovaire. 

3°  Que  par  suite  de  la  résorption  des  parois  de 
cette  vésicule,  lajnalière  qu’elle^  renfermait,  étant 
devenue  libre,  reste  au  centre  de  la  cicatricule  pour 
commuer  à  la  combler,  en  se  fondant  avec  la  ma¬ 
tière  granuleuse  de  cette  dernière,  de  façon  à  former 
ensemble  un  tout  homogène,  continu.  En  sorte  que 
la  cicatricule  n’ayant  plus  désormais  la  vésicule  en¬ 
châssée  dans  son  milieu,  se  trouve  convertie  en  un 
disque  exclusivement  et  uniformément  granuleux  ; 
disque  dont  Je  contenu  de  celte  vésicule  résorbée 
forme  la  partie  centrale. 

Commissaires  :  MM.  Blainville  et  Dumas,  adjoints 


à  l’ancienne  commission,  déjà  chargée  de  l’examen 
des  travaux  de  M.  Coste. 

De  la  fermentation  lactique. 

M.  Fremy  lit  l’extrait  d’un  mémoire  sur  la  fer¬ 
mentation  lactique,  qui  lui  est  commun  avec  M.  Bou- 
tron-Charlard.  Le  but  de  ce  mémoire  est  non- 
seulement  de  trouver  un  moyen  de  produire  à 
volonté  un  corps  qui  a  autant  d’importance  sous  le 
rapport  théorique  que  par  ses  applications  à  la  mé¬ 
decine,  mais  surtout  de  déterminer  le  mode  de  pro¬ 
duction  d’un  acide  organique  qui  offre  une  analogie 
frappante  avec  les  acides  malique,  citrique  et  tar tri¬ 
que,  sur  la  fermentation  desquels  les  auteurs  n’ont 
jusqu’à  présent  aucune  donnée  précise. 

Suivant  eux,  toutes  les  matières  organisées,  d’ori¬ 
gine  végétale  ou  animale,  sont  aptes,  lorsqu’elles  ont 
été  exposées  à  l’air  pendant  quelque  temps,  à  trans¬ 
former  les  substances  neutres  en  acide  lactique.  En 
étudiant  avec  soin  l’action  des  différentes  matières 
animales  sur  les  substances  neutres,  ils  ont  remar¬ 
qué  qu’elles  pouvaient,  en  traversant  différenlsdegrés 
de  désorganisation  ,  devenir  susceptibles  de  pro¬ 
duire  les  altérations  correspondantes  à  ces  degrés 
de  décomposition. 

Après  avoir  indiqué  les  caractères  de  la  fermenta¬ 
tion  lactique,  les  auteurs  arrivent  à  l’examen  des  diffé¬ 
rentes  productions  d'acide  lactique;  nous  citerons 
particulièrement  la  manière  dont  ils  expliquent  la 
présence  de  l’acide  lactique  dans  les  liquides  de 
l’estomac.  Ayant  soumis  certains  corps  neutres  à 
l’action  des  matières  animales  qui  sont  d’ordinaire  . 
en  contact  avec  eux,  ils  ont  reconnu  que  celles  qui 
sont  d’une  altération  facile  donnent  lieu  à  une  fer¬ 
mentation  complexe,  tandis  que  les  membrane^,  peu 
altérables,  peuvent  transformer  les  substances  neu¬ 
tres  en  acide  lactique  pur. 

Commissaires  :  MM.  Thénard,  Pelouze  et  Rég¬ 
nault. 

L’Académie  procède  à  l’élection  d’un  candidat  à  la 
chaire  de  physique  générale,  vacante  au  collège  de 
France  par  la  mort  de  M.  Savart. 

Sur  33  votants,  M.  Régnault  obtient 48  suffrages, 
M.Babinet2  ;M.  Becquerel  1  ;  M.  Milne  Edwards  1. 
Un  billet  blanc. 

L’Académie  nomme  également  un  candidat  à  la 
chaire  de  zoologie,  vacante  au  Muséum  par  la  dé¬ 
mission  de  M.  Geoffroy  Saint-Hilaire. 

Sur  49  votants,  M.  Isidore  Geoffroy  réunit  43 
voix  ;  M.  Milne  Edwards  5.  Un  billet  blanc. 

A  cinq  heures  moins  un  quart ,  l’Académie  se 
forme  en  comité  secret. 
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SÉANCE  DU  5  MAI. 

Élection . 

L’Académie  procède  'a  L’élection  d’un  membre 
dans  la  section  de  physique  ,  en  remplacement  de 
M.  Savart,  décédé. 

Premier  lourde  scrutin.  —  Votants,  33;  majorité 
absolue,  27.  M.  Desprelz  obtient  24  suffrages, M.  Pe- 
clet,  22  ;  M.  Cagniard-Latour;  3;  M.  Pelletier  ,  2; 

1  billet  blanc. 

Deuxième  tour.  —  M.  Despretz,  28;  M.  Peclet,23; 

2  billets  blancs. 

M.  Despretz  ayant  réuni  plus  de  la  moitié  des  suf¬ 
frages  est  proclamé  membre  de  l’Académie,  sauf 
l’approbation  du  roi. 

Jppciî'eil  respirateur  artificiel. 

M.  Hippolyte  Amblard,  pharmacien  à  Largentière 
(Ardèche),  adresse  un  travail  intitulé  :  Mémoire  sur 
l’emploi  médical  de  l’air,  et  sur  un  appareil  ou  in¬ 
strument  indispensable  à  son  application  et  à  celle 
de  tous  les  fluides  aériformes  considérés  sous  le  rap¬ 
port  thérapeutique.  Le  but  de  cet  appareil  est  d’in¬ 
troduire  dans  le  poumon  de  l’air  ou  différents  gaz, 
comme  remèdes  de  plusieurs  maladies. 

Étiologie  du  bégaiement . 

M.  Colombat  lit  un  mémoire  sur  Pétiologie  du  bé¬ 
gaiement.  Nous  en  rendrons  compte  lors  du  rapport 
de  l’Académie. 

SÉANCE  DU  10  MAI. 

Rétrécissement  de  l’orifice  interne  de  l'urètre . 

M.  Civiale  adresse  un  mémoire  intitulé  :  Des  brides 
ou  barrières  à  l’origine  interne  de  l’urètre. 

L’auteur  décrit  une  déformation  particulière  de 
l’orifice  interne  de  l’urètre ,  qu’on  rencontre  parti¬ 
culièrement  chez  les  vieillards  et  qui  résulte  tantôt 
de  plusieurs  états  morbides  de  la  prostate,  tantôt 
d’une  saillie  semi-lunaire  s’élevant  de  la  face  infé¬ 
rieure  du  collet  vésical  et  constituant,  dit-il,  une 
sorte  d’écluse  ou  de  barrière  qui  gène  la  sortie  de 
l’urine  et  met  obstacle  à  l’introduction  des  instru¬ 
ments. 

Celte  soupape  ou  valvule  présente  différents  de¬ 
grés  d’épaisseur  et  d’élévation;  elle  est  quelquefois 
haute  de  9  à  12  lignes.  Elle  paraît  résulter  du  sou¬ 
lèvement  de  la  membrane  muqueuse  par  différents 
modes  de  gonflements  prostatiques. 

Le  traitement  consiste  à  diviser  la  barrière  tantôt 
en  procédant  du  bord  libre  vers  sa  base,  tantôt  en 
pratiquant  une  ponction  au  niveau  du  point  où  la 
bride  prend  naissance  et  prolongeant  la  section  jus¬ 
qu’au  bord  libre. 

L’auteur  met  sous  les  yeux  de  l’Académie  les  in¬ 
struments  à  l’aide  desquels  il  pratique  cette  opéra¬ 
tion  ,  qu’il  dit  avoir  déjà  réussi  sur  deux  malades. 


Opération  du  strabisme. 

Le  docteur  Colson ,  de  Noyon  ,  écrit  qu’il  a  cher¬ 
ché  à  simplifier  l’opération  du  strabisme.  Dans  ce 
but,  il  a  imaginé  un  kystitôme  dont  une  extrémité 
porte  une  lame  étroite  concave  sur  le  tranchant,  et 
l’autre  extrémité  un  couteau-crochet ,  c’est-à-dire 
unelame  tranchante  terminée  par  un  crochet  mousse. 
La  première  lame  sert  à  la  fois  à  soulever  le  mus¬ 
cle  et  à  en  faire  la  section.  (Renvoyé  à  la  commis¬ 
sion  du  strabisme.) 

Bégaiement . 

M.  Pétrequin ,  dans  une  lettre  qu’il  adresse  sur 
ce  sujet,  insiste  sur  la  nécessité  de  se  rendre  compte 
des  variétés  principales  du  bégaiement,  afin  de  mieux 
préciser  qu’on  ne  l’a  fait  jusqu’ici ,  les  diverses  opé¬ 
rations  qui  leur  conviennent.  Il  décrit  ensuite  le 
procédé  qu’il  emploie  pour  la  section  des  muscles 
génio-glosses.  «Je  commence,  dit-il,  avec  le  pouce 
de  la  main  gauche  placé  sous  la  base  de  la  mâchoire, 
à  reconnaître  les  apophyses  géni-inférieures,  tandis 
qu’avec  l’indicateur  delà  même  main  introduit  dans 
la  bouche,  je  distingue  les  supérieures,  et  mesure 
ainsi  entre  mes  doigts  la  distance  et  la  forme  des  or¬ 
ganes.  Gela  fait,  j’enfonce  'a  gauche,  à  4  millimètres 
également  du  frein  et  de  l’os  maxillaire,  un  bistouri 
a  deux  tranchants  qui  pénètre  'a  la  profondeur  de 
11  millimètres  dans  la  gaine  propre  des  génio-glos¬ 
ses.  J’engage  aussitôt  dans  l’ouverture  un  crochet 
mousse  particulier,  qui,  par  un  mouvement  de  bas¬ 
cule,  me  sert  à  embrasser  et  à  tendre  l’un  et  l’autre 
muscle  dont  je  coupe  le  tendon  avec  des  ciseaux 
courbes  sur  le  plat ,  en  rasant  la  face  postérieure 
de  la  mâchoire.  La  section  est  instantanée,  et  le 
crochet  dégagé  témoigne  que  l’opération  est  com¬ 
plète.  (Renvoyé  à  la  commission  du  bégaiement.) 

Physiologie  de  la  voix . 

M.  Diday  écrit  pour  réclamer  en  son  nom  et  au 
nom  de  son  collaborateur,  M.  Pétrequin,  la  prio¬ 
rité  de  l’idée  récemment  émise  par  M.  Manuel  Gar¬ 
cia  ,  que  le  larynx  reste  immobile  dans  les  change¬ 
ments  de  ton  de  la  voix  sombrée. 

Nc?fdu  larynx . 

M.  Longet  adresse  un  mémoire  contenant  des  re¬ 
cherches  anatomiques  et  des  expériences  physiolo¬ 
giques  sur  le  nerf  accessoire  de  Willis  et  sur  les  nerfs 
laryngés.  (Commissaires  :  MM.  de  Blainville,  Flou- 
rens  et  Breschet.) 

Fistule  aérienne. 

M.  Laurent  adresse  au  nom  de  M.  Reynaud,  chi¬ 
rurgien  de  la  marine  à  Toulon ,  ses  observations  sur 
une  fistule  aérienne  avec  occlusion  complète  de  la 
partie  inférieure  du  larynx.  (Commission.) 

Nous  reviendrons  sur  ces  deux  dernières  com¬ 
munications  à  l’époque  du  rapport  des  commissions. 
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ACADÉMIE  ROYALE  DE  MÉDECINE 

DE  PARIS. 


Séance  du  27  avril.  —  Présidence  de  M.  Roux. 

Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  mis 
aux  voix  et  adopté. 

M.  Quevenne  envoie  le  complément  du  travail 
qu’il  avait  adressé  dans  la  precedente  séance. 

M.  le  président  procède  au  tirage  des  noms  de 
MM.  les  académiciens  qui  devront  composer  la  dé¬ 
putation  chargée  de  complimenter  le  roi  à  l’occasion 
de  sa  fête. 

MM.  Guersant,  Roche,  Oudet,  Loiseleur-Delong- 
champs,  Canuet  ,  Bouillaud  ,  Blandin  ,  Piorry,  Gui- 
bourt,  Ferrus,  Roux  et  Baffos  sont  désignes  par  le 
sort  pour  faire  partie  de  cette  députation. 

M.  le  président  :  Aux  termes  du  reglement,  il  y 
a  lieu  à  procédera  l'élection  d’un  membre,  quand 
trois  places  sont  devenues  vacantes.  L’Academie  sait 
qu’elle  a  eu  le  malheur  de  perdre  MM.  Yvan,  Aulag- 
nier  et  Marc;  en  conséquence,  je  lui  annonce  que, 
dans  la  séance  prochaine  ,  elle  aura  à  nommer  la 
commission  chargée  de  fixer  la  section  dans  laquelle 
l’élection  doit  avoir  lieu. 

M.  Londe  demande  qu’en  publiant  dans  le  Bul¬ 
letin  le  rapport  lu  dans  la  dernière  seance  par 
M.  Guéneau  de  Mussy,  sur  le  pain  ferrugineux,  il 
soit  fait  mention  de  la  note  cachetee  et  de  la  récla¬ 
mation  de  M.  le  docteur  Gosier,  qui  déjà,  en  1856, 
avait  proposé  l’emploi  de  la  même  médication  dans 
le  traitement  des  affections  scrofuleuses. 

M.  Hamel  donne  lecture  de  plusieurs  rapports  dé¬ 
favorables  sur  des  remèdes  secrets. 

Traitement  de  T  ankylosé  par  V  extension  brusque . 

M.  Bérard  lit  un  rapport  officiel  sur  la  méthode 
de  M.  Louvrier,  médecin  à  Pontarlier,  pour  le  trai¬ 
tement  des  ankylosés  des  membres  intérieurs  ,  au 
moyen  d’une  machine  disteusive  opérant  la  sépara¬ 
tion  des  extrémités  articulaires  anormalement  reu¬ 
nies.  L’application  de  celle  machine  a  été  faite  dans 
vingt-deux  cas;  sur  ces  vingt-deux  malades,  trois 
seulement  ont  éprouvé  quelques  accidents  plus  ou 
moins  graves;  dans  tous  les  autres  cas,  1  opération 
n’a  eu  aucun  résultat  fâcheux.  La  plupart  des  mala¬ 
des  ont  éprouvé  au  moment  de  l’opération  des  dou¬ 
leurs  excessives.  Chez  aucun  malade  l’articulation 
ankylosée  n’a  récupéré  une  liberté  entière  îles  mou¬ 
vements.  Chez  quelques-uns  on  a  remarqué  un  peu 
de  luxation  du  tibia  sur  la  face  postérieure  de  l’ex- 
trémité  inférieure  du  fémur,  ce  qui  tenait  en  partie 
à  la  résistance  opposée  par  la  rotule  accolée  à  la  face 
antérieure  des  condyles  du  fémur,  ou  à  l’atrophie 
de  l’extrémité  articulaire  du  tibia.  Les  malades  le 
plus  heureusement  traités  sont  obligés  de  se  servir 
d’un  bâton  en  marchant;  un  seul  marche  sans  canne, 
mais  la  claudication  est  manifeste. 

Analysons  maintenant  les  trois  cas  où  l’opération 
•  n’a  pas  été  suivie  de  succès. 

Ce  n’est  que  sur  le  douzième  malade  qu’on  a 
compté  le  premier  insuccès.  C’était  une  femme,  chez 


laquelle  l’ankylose  du  genou  était  complète  et  la 
flexion  du  membre  tellement  prononcée  que  le  talon 
touchait  à  la  fesse.  L’application  de  la  machine  de 
M.  Louvrier  a  été  suivie  d’une  déchirure  assez  con¬ 
sidérable  de  la  peau,  d’une  luxation  de  la  jambe  sur 
la  partie  postérieure  de  la  cuisse  et  d’une  suppura¬ 
tion  abondante,  qui  s’est  terminée  par  la  mort,  trois 
semaines  après  l’opération.  A  l’autopsie  on  a  con¬ 
staté  un  chevauchement  de  trois  pouces  îles  extré¬ 
mités  articulaires  du  genou,  dont  la  cavité  était 
remplie  de  pus.  L’artère  poplitée  était  intacte  ,  la 
veine  poplitée  remplie  de  pus  et  ses  parois  épaissies. 
Plusieurs  muscles  étaient  rompus  et  ramollis;  les 
ligaments  croisés  antérieurs  étaient  ramollis;  un 
des  ligaments  postérieurs  était  ramolli  ,  l’autre 
rompu,  tenant  par  une  extrémité  du  tibia  et  se  ter¬ 
minant  à  l’extrémité  libre  par  une  portion  osseuse, 
qui  était  évidemment  une  partie  du  condyle  du 
fémur,  rompu  au  moment  du  redressement* 

Le  second  malade  a  éprouvé  des  douleurs  excessi¬ 
vement  vives  au  moment  de  l’opération,  et  il  est  resté 
pendant  quelque  temps  dans  une  sorte  d’égarement 
occasionne  par  ses  souffrances.  Dès  le  lendemain, 
il  se  manifesta  un  commencement  de  sphacèle  qu’il 
fallait  probablement  attribuer  à  une  rupture  de 
l’artère  poplitée.  Cependant,  cette  altération  n’a  pas 
tarde  à  se  limiter  par  les  seuls  efforts  de  la  nature, 
et  le  malade  est  actuellement  guéri. 

Le  troisième  fait  est  relatif  à  une  jeune  fille  dont 
le  membre  ankylosé  était  courbé  sous  un  angle  droit. 
Le  redressement  n’était  pas  complet.  Pour  remédier 
à  cet  inconvénient,  M.  Louvrier  appliqua  une  plan¬ 
chette  à  la  partie  antérieure  du  genou,  au  moyen 
de  laquelle  il  se  proposait  d’achever  le  redressement 
et  d’empêcher  le  raccourcissement  du  membre. 
Cependant,  dès  le  lendemain,  il  s’est  formé  une 
eschare  à  la  partie  antérieure  du  genou  ,  et  il  était 
facile  de  constater  en  même  temps  une  fracture  com* 
minutive  du  fémur;  cette  malade  a  succombé  six 
semaines  après  l’opération. 

Une  autre  malade,  chez  laquelle  le  redressement 
n’a  été  suivi  d’aucun  accident ,  ayant  succombe  à 
une  maladie  accidentelle,  il  a  été  possible  de  consta¬ 
ter  une  luxation  de  l’extrémité  articulaire  du  tibia 
sur  la  partie  postérieure  du  fémur  et  une  fracture  du 
condyle  interne  de  ce  dernier. 

En  résumé,  eu  égard  au  petit  nombre  d’accidents 
qui  sont  survenus  après  une  opération  en  apparence 
aussi  effrayante,  le  jugement  que  l’on  devrait  porter 
sur  la  méthode  de  M.  Louvrier  ne  serait  pas  si  dé¬ 
favorable,  si  les  revers  étaient  balancés  par  des  avan¬ 
tages  réels.  Mais,  malheureusement,  il  n’en  est  pas 
ainsi;  le  membre  reste  dans  l’immobilité,  et  ne  joue 
que  le  rôle  d’une  jambe  de  bois.  On  peut  donc 
conclure  : 

1°  Que  l’application  de  la  machine  de  M.  Louvrier 
est  suivie  d’un  redressement  instantané  du  membre 
ankylosé  ; 

2°  Que  ce  redressement  ne  donne  lieu  ordinaire¬ 
ment  à  aucun  accident  grave,  soit  immédiat,  soit 
consécutif; 

5°  Que  les  accidents,  lorsqu’ils  se  produisent, 
prennent  une  gravité  effrayante  et  sont  ordinaire¬ 
ment  suivis  de  mort. 

4°  Qu'aucun  des  malades  opérés  par  celte  méthode 
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n’a  repris  entièrement  la  liberté  des  mouvements 
de  l’articulation  ankylosée.  En  conséquence  on  doit 
répondre  au  ministre  que  la  machine  de  M.  Lou¬ 
vrier,  quoique  ingénieuse,  est  d’un  emploi  dange¬ 
reux,  car  il  sera  toujours  impossible  de  déterminer 
d’avance  la  nature  de  l’ankylose  et  de  prévoir  les 
conditions  qui  pourraient  offrir  quelques  chances 
de  succès  pour  son  application. 

M.  Larrey  appuie  les  conclusions  du  rapport. 

M.  Gerdy  condamne  la  machine  de  M.  Louvrier; 
c’est,  pardonnez-moi  l’expression  ,  plutôt  une  mé¬ 
thode  <¥  ouvrier  qu’un  procédé  chirurgical.  L’opé¬ 
ration  se  fait  grossièrement  et  sans  règles.  En  géné¬ 
ral,  on  ne  devrait  pratiquer  des  opérations  sur 
l’espèce  humaine,  qu’autant  que  les  conséquences 
qui  doivent  rationnellement  en  découler  offrent 
moins  de  gravité  que  la  maladie  elle-même.  Au¬ 
jourd’hui  on  semble  trop  oublier  ce  principe  fonda¬ 
mental  de  la  chirurgie,  on  pourrait  même  dire  ce 
principe  d’humanité;  on  tente  des  expériences  té¬ 
méraires  dans  les  hôpitaux,  en  présence  d’élèves  qui 
viennent  là  pour  s’instruire,  et  qui  iront  ensuite 
reporter  dans  le  fond  des  provinces  l’usage  de 
moyens  déplorables. 

Je  le  répète,  la  chirurgie  d’aujourd’hui  pèche  par 
trop  d’audace;  elle  opère  à  l’aventure,  et  sans  s’ar¬ 
rêter  devant  les  préceptes  les  mieux  établis;  elle 
opère  quand  même,  partout  et  toujours;  de  cette 
manière,  on  peut  sans  doute  réussira  faire  de  l’in¬ 
dustrie,  des  opérations  mercantiles  ;  mais,  assuré¬ 
ment,  on  ne  fera  faire  aucun  progrès  à  l’art,  et  si  le 
mouvement  dont  nous  sommes  témoins  continue, 
le  moment  n’est  pas  éloigné  où  la  spéculation  étouf¬ 
fera  la  science  sous  son  vaste  réseau* 

M*  Velpeau  adopte  les  conclusions  du  rapport  ; 
son  opinion  sur  la  méthode  de  M.  Louvrier  est  faite 
depuis  longtemps.  11  regarde  l’application  de  cette 
machine  comme  fort  dangereuse;  mais  il  ne  partage 
pas  l’opinion  générale  des  chirurgiens  sur  les  crain¬ 
tes  du  redressement  subit  dans  les  ankylosés.  Le 
redressement  n’est  pas  si  dangereux  que  le  croit  la 
majorité  des  chirurgiens;  il  s’agit  seulement  de 
trouver  un  moyen  convenable  d’exécution.  Au  lieu 
de  blâmer  les  chirurgiens  qui  se  sont  portés  aux 
expériencesde  M.  Louvrier,  on  devrait  leur  adresser 
des  retnercîments*  Sans  leur  concours,  la  question 
n’aurait  pas  été  jugée  en  public  ;  les  revers  de  l’opé¬ 
ration  auraient  pu  être  facilement  dissimulés  sous 
le  couvert  de  ses  succès,  et  on  aurait  ainsi  contribué 
à  propager  l’application  d’une  méthode  qui  est  réel¬ 
lement  nuisible.  Pour  son  propre  compte,  M.  Vel¬ 
peau  a  cru  convenable  de  suivre  cette  voie,  et  quoi¬ 
qu’il  n’ait  jamais  voulu  appliquer  par  lui-même 
cette  méthode  ,  il  s’est  rendu  au  désir  de  M.  Lou¬ 
vrier,  qui  lui  demandait  la  permission  de  faire  des 
expériences  dans  son  service. 

Les  conclusions  du  rapport  sont  adoptées. 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures  un  quart. 

Séance  du  4  mai.  —  Présidence  de  M.  Roux. 

Le  procès-verbal  est  adopté. 

Correspondance. 

La  correspondance  officielle  comprend  deux  let- 
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très  ministérielles  accompagnant  des  travaux  rela¬ 
tifs  aux  vaccinations  et  à  des  maladies  épidémiques. 
(  Renvoyées  aux  commissions  de  vaccine  et  des  épi¬ 
démies.  ) 

M.  leprésidentdonne  lecture  du  discours  adressé, 
par  la  députation  de  l’Académie,  au  roi  à  l’occasion 
de  sa  fête,  ainsi  que  la  réponse  de  S.  M. 

L’ordre  du  jour  est  la  nomination  de  la  commis¬ 
sion  chargée  de  déterminer  la  section  dans  la¬ 
quelle  doit  avoir  lieu  la  prochaine  élection.  On  pro¬ 
cède  au  scrutin  qui  donne  les  noms  suivants  : 


MM.  Guéneau  de  Mussy. 
Bouley  jeune. 
Gauthier  de  Claubry. 
Renauldin. 

Roche. 

Poirson. 


MM.  Blandin. 
Boudet. 
Baudelocque. 
Louis. 
Delens. 


M.  Gauthier  de  Claubry  commence  la  lecture  du 
rapport  de  la  commission  de  vaccine,  sur  les  tra¬ 
vaux  qui  lui  ont  été  envoyés  pendant  l’année  1839. 
Cette  lecture  sera  continuée  dans  la  prochaine 
séance. 

M. Honoré:  A  propos  du  rapport,  dont  vous  ve= 
nez  d’entendre  le  commencement,  je  donnerai  con¬ 
naissance  à  l’Académie,  d’un  fait  qui  a  de  l’intérêt 
sous  le  rapport  de  l’influence  préservatrice  qu’on 
attribue  à  la  variole*  contre  une  seconde  atteinte  de 
la  même  maladie.  Un  homme  fut  reçu  a  l’Hôtel- 
Dieu,  dans  le  service  de  M.  Jadioux  où  il  passa  un 
mois  pour  une  pneumonie  ;  on  put  donc  bien  l’ob¬ 
server  et  s’assurer  qu’il  portait  des  traces  non  équi¬ 
voques  d’une  ancienne  variole.  Peu  de  temps  après 
il  entra  dans  mes  rangs,  c’est-à-dire  dans  la  même 
salle,  sous  la  surveillance  des  mêmes  gens  de  ser¬ 
vice,  qui  purent  facilement  constater  son  identité. 
Cette  fois  il  avait  une  variole  confluente  dont  il 
mourut  au  bout  de  quelques  jours. 


De  la  prophylaxie  générale  de  la  peste ;  par 

M.  Aueert. 


Qui  a  chassé  la  peste  de  l’Europe?  la  civilisation 
et  l’hygiène,  ou  bien  les  mesures  sanitaires  et  les 
lazarets?  tel  est  le  problème  qu’il  se  pose  ;  et  comme 
le  développement  de  la  civilisation  a  précédé  l’éta¬ 
blissement  des  lazarets,  on  pourrait  se  méprendre 
sur  la  part  d’influence  qu’ont  eue  .chacune  de  ces 
deux  causes  sur  la  disparition  du  fléau.  Le  problème 
est  donc  entouré  de  difficultés. 

Après  avoir  défini  la  civilisation,  au  point  de  vue 
de  la  question,  un  élan  donné  à  l’agriculture,  à  la 
science  et  à  l’industrie,  M.  Aubert  examine  les  cir¬ 
constances  au  milieu  desquelles  se  développe  la  peste 
dans  l’Orient.  En  Egypte,  par  exemple,  ce  qui  frappe 
d’abord  l’observateur,  c’est,  outre  l’insalubrité  du 
pays,  l’absence  de  toute  précaution  hygiénique,  à  la 
campagne  comme  dans  les  villes,  sur  les  individus 
comme  dans  leurs  habitations.  Aussi  la  peste  y  sé¬ 
vit-elle  avec  fureur;  mais  dans  ses  ravages  elle  suit 
en  quelque  sorte  une  marche  réglée  sur  les  circon¬ 
stances  de  salubrité  ou  d’insalubrité  qui  ne  sont  les 
mêmes,  ni  suivant  les  temps,  ni  suivant  les  lieux, 
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Elle  a  donc  ses  époques  habituelles  d’invasion,  puis 
de  déclin,  et  de  cessation,  ses  localités  de  préfé¬ 
rence;  car,  pour  le  dire  en  passant,  la  peste,  sous 
ce  rapport,  a  tout  le  caractère  d’une  maladie  endé¬ 
mique.  Enfin  un  fait  important,  c’est  que  le  chiffre 
de  la  mortalité  s’élève  toujours  en  raison  de  la  mi¬ 
sère.  On  l’a  vu  à  Alexandrie  en  1854,  on  l’a  vu  à 
Smyrne  en  1837;  et  même  ces  deux  épidémies  don¬ 
nèrent  occasion  de  faire  une  contre-épreuve  fort 
curieuse.  Car  les  individus  des  mêmes  nations  ne  se 
trouvant  pas  également  favorisés  de  la  fortune  à 
Smyrne  et  à  Alexandrie,  on  put  voir  combien  les 
conditions  de  race  avaient  peu  d’influence  sur  le 
développement  de  la  peste,  en  comparaison  des 
circonstances  hygiéniques.  Et  cela  est  si  vrai,  que 
lorsqu’on  pouvait  réunir  ces  circonstances  dans  une 
localité,  le  fléau  s’y  éteignait  comme  de  lui-même. 
C’est  ainsi  que  plusieurs  fois  on  a  vu,  dans  l’hôpital 
d’Alexandrie,  la  peste  qui  s’était  introduite  malgré 
les  quarantaines,  disparaître  sans  avoir  enlevé  d’au¬ 
tre  sujet  que  celui  qu’elle  avait  primitivement 
frappé. 

L’auteur  passe  ensuite  à  l’examen  spécial  des  la¬ 
zarets  et  des  mesures  sanitaires.  Leur  origine  date 
de  la  fin  du  quinzième  siècle,  époque  d’ignorance, 
où  étaient  accréditées  les  opinions  les  plus  absurdes, 
où  l’on  croyait  à  la  contagion  du  simple  catarrhe. 

Si  les  lazarets  étaient  un  bon  moyen  ,  ce  serait  à 
leurs  effets  a  le  prouver  ;  or,  les  faits  déposent  plu¬ 
tôt  contre  eux.  Tour  Venise,  par  exemple,  dont  le 
lazaret  fut  créé  en  1403,  on  compte  11  épidémies  de 
peste  pendant  les  365  années  qui  précédèrent  son 
établissement,  tandis  qu’il  y  en  eut  jusqu’à  16  de¬ 
puis  1403  jusqu’à  1650,  c’est-à-dire  pendant  les  227 
années  qui  suivirent. 

Il  en  est  de  même  pour  Marseille.  A  la  vérité,  les 
chiffres  ne  donnent  pas  un  résultat  aussi  concluant 
quant  aux  épidémies  observées  à  Gènes  ;  il  y  a  pres¬ 
que  égalité,  pour  l’état  de  la  santé  publique,  entre 
l’époque  qui  précéda  et  celle  qui  suivit  l’institution 
de  son  lazaret.  Aussi,  on  ne  pourrait  conclure  de  cet 
exemple  qu’à  l’inutilité  de  la  mesure. 

Jetant  maintenant  un  coup  d’œil  sur  chacune  des 
contrées  en  proie  à  la  peste,  M.  Aubert  établit  que 
l’Egypte,  exempte  de  peste  pendant  1700  ans  de 
civilisation,  ne  l’a  vue  apparaître  qu’en  l’an  265  de 
Tère  chrétienne. 

La  Grèce  offre  à  peu  près  les  mêmes  phases. 
L’Italie,  d’abord  décimée  par  ce  fléau,  le  force  à 
rétrograder  par  la  civilisation»  Redevenue  barbare, 
à  la  chute  de  la  domination  romaine  ,  elle  voit  les 
épidémies  reparaître  jusqu’au  siècle  des  Médicis,  où 
la  fortune  et  la  santé  publique  s’améliorent  de  con¬ 
cert. 

En  France,  les  lazarets,  fondés  en  1467  ,  n’arrê¬ 
tent  point  la  peste;  ce  n’est  qu’à  partir  du  règne 
d’Henri  IV  qu’on  la  voit  d’abord  diminuer,  pour 
s’éteindre  enfin  sous  le  ministère  si  éminemment  ci¬ 
vilisateur  des  Richelieu  et  des  Mazarin. 

En  Angleterre,  nous  voyons  qu’en  1625,  tout  le 
pays  était  exempt  de  peste,  hors  la  capitale,  où  elle 
s’était  réfugiée  avec  l’insalubrité  et  la  misère;  plus 
tard ,  Londres  dévoré  par  un  incendie  est  recon¬ 
struit,  et  le  fléau  disparaît. 

L’Allemagne  a  conservé  les  épidémies  de  peste 


jusqu’au  dix-huitième  siècle,  à  cause  des  guerres 
intérieures  continuelles  qui  retardaient  la  civilisa¬ 
tion. 

L’Espagne  ne  compte  pas  une  seule  épidémie  sous 
les  Romains.  De  1501  à  1680,  la  barbarie  y  règne 
et  la  peste  y  sévit,  malgré  la  création  des  lazarets 
en  1494. 

En  résumé,  M.  Aubert  appelle  l’attention  sur  ces 
deux  faits  :  que,  dans  l’antiquité,  la  civilisation  seule, 
et  sans  le  secours  des  mesures  sanitaires,  a  suffi 
pour  éteindre  la  peste;  que,  malgré  les  lazarets,  elle 
a  continué  ses  ravages  pendant  un  siècle  encore,  et 
n’a  définitivement  disparu  qu’au  fur  e!  à  mesure  des 
progrès  de  la  civilisation.  (Commissaires  :  MM.  Re- 
noult,  Pariset  et  Bouillaud.) 

Anatomie  pathologique  vétérinaire  ;  par  M.  Le¬ 
blanc. 

Il  présente  à  l’Académie  deux  pièces  destinées  à 
prouver  que  les  maladies  du  cœur,  chez  les  animaux, 
ne  sont  pas  aussi  rares  qu’on  l’a  prétendu. 

La  première  est  le  cœur  d’un  cheval,  dont  les  ca¬ 
vités  offrent  des  marques  manifestes  d’endocardite; 
les  valvules  sont  très-épaisses,  quoique  une  macéra¬ 
tion  prolongée  ait  sans  doute  un  peu  diminué  leur 
volume. 

La  seconde  pièce  est  le  cœur  d’un  chien  lévrier 
de  taille  moyenne.  La  maladie  fut  reconnue,  sur  le 
sujet  vivant,  à  des  palpitations  très-fortes  toutes  les 
fois  qu’on  le  forçait  à  marcher.  Les  deux  ventricules 
sont  remplis  de  caillots  d’une  grande  consistance  et 
fort  adhérents.  La  valvule  tricuspideestboursoufïlée 
et  couverte  de  végétations. 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures. 

SÉANCE  DU  11  MAI.  —  PRESIDENCE  DE  M.  ROUX. 

Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  adopté» 
Correspondance . 

La  correspondance  officielle  renferme  :  1°  plu¬ 
sieurs  travaux  relatifs  à  la  vaccine.  (Renvoyés  à  la 
commission  de  vaccine.) 

2°  Un  rapport  par  M.  l’inspecteur  des  eaux  miné¬ 
rales  de  Plombières. 

5°  Une  lettre  sur  un  remède  prophylactique  de  la 
syphilis» 

Remèdes  secrets . 

M.  Hamel  fait  un  rapport  sur  plusieurs  remèdes 
secrets  contre  les  fièvres  intermittentes,  la  rage  ,  la 
diarrhée  et  le  choléra. 

Les  conclusions  du  rapporteur  sur  ces  diverses 
préparations  sont  défavorables. 

Vaccine. 

M.  Gauthier  de  Claubry  termine  la  lecture  du 
rapport  annuel  de  la  commission  de  vaccine  sur  les 
travaux  envoyés  à  l’Académie  pendant  l’année  1839. 


/ 


SOCIÉTÉS  SAVANTES.  «87 


Voici  les  conclusions  de  ce  rapport  : 

1°  Dans  les  épidémies  de  variole  survenues  dans 
les  déparlements,  la  vaccine  a  incontestablement 
joui  de  la  propriété  d’arrêter  le  progrès  du  mal, 
en  réduisant,  même  chez  les  sujets  le  plus  récem¬ 
ment  vaccinés,  la  variole  à  une  varioloïde, 

2°  Dans  toute  la  France,  l’immense  majorité  des 
anciens  vaccinés  est  demeurée  à  l’abri  de  la  variole 
sporadique  et  même  épidémique,  malgré  les  rap¬ 
ports  les  plus  directs  avec  les  individus  infectés. 

3°  Quel’affection  variolique  datât  de  peu  de  jours, 
où  qu’elle  fût  déjà  arrivée  'a  une  période  avancée 
de  son  évolution,  elle  a  constamment  subi  de  la 
vaccine  une  modification  favorable. 

4°  Quelques  cas  de  varioloïde,  très-semblables  à  la 
variole,  de  variole  môme,  se  sont  présentés  chez  des 
sujets  autrefois  vaccinés;  mais  d’abord,  plusieurs  de 
ces  observations  sont  évidemment  inexactes  ;  car , 
d’un  côté,  on  a,  par  exemple,  donné  comme  variole 
une  éruption  qui  n’a  duré  que  trois  jours;  et,  de  l’au¬ 
tre,  on  ne  peut  ajouter  foi  aux  certificats  qui  établis¬ 
sent  le  succès  de  la  vaccination,  puisqu’il  est  notoire 
qu’on  les  délivre  souvent  par  complaisanoe  aux  pa¬ 
rents,  le  jour  même  de  l’opération.  Quoi  qu’il  en 
soit,  on  peut  affirmer  qu’en  examinant  de  près  les 
varioles  ou  varioloïdes  survenues  chez  des  personnes 
vaccinées,  on  les  a  toujours  trouvées  moins  graves 
que  les  éruptions  de  même  nature  qui  apparaissent 
après  une  première  variole. 

t°  L’altération  du  vaccin  par  suite  de  nombreuses 
transmissions  est  niée  par  la  plupart  des  observa¬ 
teurs  ;  170  médecins  et  11  comités  de  vaccine  se 
sont  prononcés  contre  cette  hypothèse.  Quelques 
praticiens  ont  vacciné,  sur  le  même  sujet,  un  bras 
avec  l’apcien  vaccin,  et  l’autre  avec  le  vaccin  re¬ 
nouvelé.  Les  caractères  de  l’éruption  et  l’apparence 
de  la  cicatrice  ont  été  les  mêmes  des  deux  côtés,  Il 
n’y  a  donc  pas  lieu  jusqu’à  présent  à  regarder  cette 
altération  comme  chose  démontrée. 

6°  Le  même  nombre  de  vaccinateurs  désapprouve 
la  revaccination,  du  moins  comme  mesure  générale, 
parce  qu’en  montrant  le  peu  de  foi  que  la  médecine 
ajoute  à  la  vaccine,  elle  ébranlerait  la  confiance  du 
peuple  et  le  détournerait  de  ce  moyen,  auquel  on 
a  déjà  tant  de  peine  à  le  forcer  de  se  soumettre.  Du 
reste,  les  partisans  des  revaccinations  ne  sont  pas 
d’accord  sur  l’époque  à  laquelle  il  conviendrait  de 
la  pratiquer.  Les  uns  voudraient  que  ce  fût  20  ou 
23  ans  après  la  première  vaccine;  d’autres  fixent  un 
terme  moins  long;  quelques-uns  disent  qu’il  faut 
revacciner  un  individu  jusqu’à  ce  qu’il  ait  otfert  une 
pistule  semblable  à  celle  de  l’éruption  vaccinale 
primitive;  on  a  été  jusqu’à  proposer  de  revacciner 
la  population  entière  tous  les  cinq  ans.  Aussi  un 
médecin,  choqué  de  ces  exagérations,  se  borne-t-il 
à  demander  la  revaccination  dans  le  cas  d’épidémie 
de  variole,  et  comme  moyen  de  ranimer  la  confiance 
publique. 

7°  En  1839  ,  sur  6,632  revaccinations  dont  les 
suites  ont  été  régulièrement  observées,  on  a  constaté 
718  cas  où  il  y  a  eu  une  pustule  semblable  à  la  pus¬ 
tule  normale;  1,285  fois,  l’éruption  locaie  a  pré¬ 
senté  des  caractères  douteux,  dont  on  ne  peut  rien 
conclure;  enfin  4,631  fois,  il  y  a  eu  insuccès  com¬ 
plet.  Ainsi  le  nombre  si  minime  des  cas  où  la  revac- 


cinalion  a  produit  des  résultats  prouve  que  la 
plupart  des  sujets  ne  sont  pas  capables  de  contrac¬ 
ter  deux  fois  la  vaccine,  que  par  conséquent  une 
seconde  vaccination  serait  le  plus  souvent  inutile, 

8°  Alors  même  que  la  revaccination  a  eu  un  ré¬ 
sultat  positif,  elle  n’a  pas  toujours  mis  à  l’abri  d’une 
seconde  variole. 

9°  En  supposant  même  que  les  sujets  revaccinés 
fussent  complètement  préservés ,  on  ne  pourrait 
jamais  éteindre  de  cette  manière  la  variole,  puis¬ 
qu’il  serait  impossible  de  faire  adopter  la  revacci-: 
nation  comme  mesure  générale. 

M.  Piorry  :  Il  semble  d’après  le  rapport  qu’on  ne 
doit  pas  faire  de  la  revaccination  une  règle  générale. 
C’est  avec  peine  que  je  verrais  admettre  cette  con¬ 
clusion.  J’ai  souvent  pratiqué  la  vaccine  une  seconde 
fois,  et,  sans  avoir  tenu  un  compte  exact  des  cas  où 
elle  a  eu  un  résultat  positif,  je  crois  pouvoir  affir¬ 
mer  que,  dans  le  quart  ou  le  cinquième  des  cas, 
l’opération  a  été  suivie  d’une  éruption  locale  dont 
les  caractères  étaient  à  ceux  de  la  véritable  vaccine 
ce  que  la  varioloïde  est  à  la  variole  elle-même.  Ne 
serait-il  donc  pas  possible  que  la  revaccination  eût 
pour  effet  de  préserver  de  la  varioloïde ,  affection 
souvent  très-grave,  de  même  que  la  première  vac¬ 
cine  préserve  de  la  variole?  C’est  là  mon  opinion  ; 
mais  il  y  a  plus,  dans  maintes  circonstances,  j  ai  vu 
à  la  suite  de  la  revaccination  une  pustule  aussi 
belle,  aussi  caractéristique  que  celle  de  la  vaccine. 
Je  voudrais  donc  que  les  conclusions  du  rapport 
fussent  adoucies,  et  qu’on  leur  ôtât  ce  qu’elles  ont 
de  trop  formel. 

l\I.  Bousquet  ;  Dans  les  essais  de  revaccinalion 
dont  j’ai  pu  vérifier  les  résultats,  sur  138  opéra¬ 
tions,  30  ont  donné  lieu  à  une  pustule  normale. 
J’ai  revacciné  à  Versailles  90  sujets,  et  sur  ce  nom¬ 
bre  j’ai  obtenu  57  bonnes  vaccines.  Ces  chiffres  sont 
concluants  en  faveur  de  la  revaccination  ;  on  ne 
peut  les  nier,  car  les  faits  se  sont  passés  devant  des 
témoins  dignes  de  foi,  MM.  Vilry  et  Boucher,  mé¬ 
decins  distingués  de  Versailles. 

M.  Honoré  :  Je  partage  l’opinion  du  rapporteur; 
comme  lui  je  suis  d’avis  que  la  revaccination  est 
une  chose  bonne  en  elle-même,  mais  mauvaise,  si  on 
la  considère  comme  mesure  générale.  Anciennement 
déjà  on  avait  observé  des  récidives  survenant  un 
mois,  6  semaines,  2  ou  5  mois  après  la  petite- vérole, 
et  l’histoire  de  la  science  prouve  que  déjà  à  cette 
époque,  il  y  avail  controverse  sur  la  nature  de  ces 
affections  secondaires.  Van-Swielen  nie  que  la  véri¬ 
table  petite-vérole  puisse  se  reproduire  ;  il  distingue 
dans  cette  maladie  trois  formes  dont  une  seule  est 
vraie,  et  les  deux  autres,  fausses  petites-véroles, 
sont  les  seules  qui  puissent  récidiver,  Si  les  revac- 
cinalions  réussissent  plus  souvent  à  certaines  épo¬ 
ques,  c’est  à  cause  de  l’influence  épidémique  qui  en 
favorise  le  développement. 

M.  Dubois  (d’Amiens)  :  Je  demande  que  la  com¬ 
mission  chargée  d’examiner  la  question  des  revacci- 
nalions  fasse  le  plus  tôt  possible  son  rapport.  Jusque 
là,  il  n’y  a  pas  de  discussion  possible,  et  en  atten¬ 
dant,  le  rapport  annuel  de  la  commission  de  vaccine 
exprime  au  ministre  une  opinion  qui  peut-être  ne 
serait  pas  adoptée  par  l’Académie,  si  on  approfon¬ 
dissait  convenablement  la  question. 
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M.  Bouillaud  :  Pour|mon  compte  je  n’approuve 
pas  l’esprit  qui  a  présidé  à  la  rédaction  du  rapport. 
J’aurais  voulu  qu’on  se  prononçât  d’une  manière 
moins  absolue  sur  la  vertu  préservatrice  du  virus 
vaccin.  On  nous  dit  que  la  vaccination  n'a  été  suivie 
que  de  varicelles  et  de  varioloïdes  ;  mais  les  obser¬ 
vations  sont  incomplètes,  sentent  le  défaut  d’expé¬ 
rience,  ou  manquent  d’authenticité.  Ce  n’est  pas  là 
une  garantie  suffisante  ;  car  pour  éclairer  des  ques¬ 
tions  en  litige,  il  faut  des  faits  détaillés:  et  à  Paris 
où  l’observation  est  sans  contredit  généralement  plus 
parfaite,  plus  attentive,  il  est  constant  qu’on  a  vu 
de  véritables  varioles,  et  des  varioles  mortelles,  chez 
des  sujets  déjà  vaccinés.  Puis  donc  que  des  médecins 
distingués,  ébranlés  par  ces  faits,  ont  changé  d’opi¬ 
nion  sur  l’opportunité  de  la  revaccination,  est-il 
convenable  d’adresser  au  ministre  des  conclusions 
aussi  formellement  défavorables  à  cette  mesure? 

M.  Gérardin  :  La  commission  de  vaccine  n’a  pas 
été  instituée  pour  ne  s’occuper  que  de  quelques 
points  de  son  histoire  ;  elle  comprend  dans  ses  attri¬ 
butions  tout  ce  qui  s’y  rapporte.  11  n’y  a  donc  pas 
lieu  de  laisser  créer  une  sous-commission  destinée 
à  examiner  la  question  des  revaccinations.  Un  fait 
bien  saillant  et  qu’il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  dans 
cette  discussion,  c’est  que,  tous  les  ans,  le  rapport 
de  la  commission  de  vaccine  s’exprime  de  la  môme 
manière,  et  dans  un  sens  opposé  |à  la  revaccina- 
lion. 

M.  Dubois  (d’Amiens)  :  La  commission  de  vaccine 
établit  son  jugement  principalement  sur  des  faits 
venus  des  départements,  faits  que  M.  Bouillaud  a 
justement  qualifiés  d’inexacts,  et  qui,  pour  la  plu¬ 
part,  ne  peuvent  être  pris  en  considération.  11  me 
semble  donc  nécessaire  de  créer  une  commission 
qui  puisse  s’occuper  spécialement  de  ce  point  inté¬ 
ressant,  et  qui  se  prononce  sur  des  documents  re¬ 


cueillis  à  Paris,  sous  ses  yeux,  et  minutieusement 
observés. 

M.  Desportes  :  La  commission  de  vaccine  me  sem¬ 
ble  être  sortie  de  son  rôle  ;  elle  n’a  à  donner  au  mi¬ 
nistre  que  le  résultat  des  rapports  qui  lui  sont  par¬ 
venus  durant  l’année,  sans  émettre  d’opinion  sur 
les  questions  générales. 

M.  Gauthier  de  Claubry  :  La  commission  n’a  en 
effet  rendu  compte  que  des  travaux  qui  lui  ont  été 
adressés  pendant  l’année  1839  ;  mais  elle  ne  pouvait 
s’empêcher  de  manifester  l’impression  résultant  de 
la  lecture  de  ces  documents.  Ses  conclusions  ne  sont 
point  aussi  formelles  qu’on  l’a  prétendu.  Nous  avons 
positivement  dit,  dans  le  rapport,  que  l’opinion 
émise  aujourd’hui  n’engageait  point  l’avenir;  il  n’y 
a  de  notre  part  aucune  idée  systématiquement  arrê¬ 
tée,  et  les  conclusions  varieront  en  1840,  si  les  do¬ 
cuments  ont  alors  un  autre  caractère.  M.  Bouillaud 
dit  que  la  variole  survient  quelquefois  après  la  vac¬ 
cine;  c’est  un  fait  bien  acquis  à  la  science,  et  nous 
l’avons  nous-même  reconnu. 

La  proposition  de  voter  successivement  et  à  part 
chacune  des  conclusions  du  rapport,  est  appuyée. 
La  discussion  est  renvoyée  à  la  séance  prochaine. 

Ablation  de  la  totalité  du  cuir  chevelu . 

M.  Leroy  d’Etiolles  met  sous  les  yeux  de  l’Aca¬ 
démie  le  cuir  chevelu  détaché  en  totalité  du  crâne 
d’une  femme.  L’arrachement  fut  opéré  par  une  ma¬ 
chine  à  peigner  de  la  laine.  On  peut  constater  sur  la 
pièce  anatomique,  que  la  séparation  est  complète 
et  comprend  toute  la  région  où  s’implantent  les  che¬ 
veux.  La  mort  n’eut  lieu  qu’au  bout  de  14  mois,  à 
la  suite  de  symptômes  de  fièvre  hectique.  L’exfolia- 
lion  du  crâne  dénudé  se  faisait  régulièrement. 

La  séance  est  levée  à  5  heures. 
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Berlani.  252 

Vers  cyslicerques  dans  une  tumeur  ayant  l’aspect 

d  un  furoncle;  par  Fournier.  480 

Vessie.  Affections,  dites  nerveuses,  du  coljleurtrai- 

tement  ;  par  Civiale.  516 

—  Des  fausses  roules  au  col  ;  par  le  même.  522 
Vésicule  cl  canaux  biliaires.  Recherchesanatomico- 

palhologiqucs  sur  ces 
différentes  parties  ; 
par  Durand-Fardel.  255 

Vie.  Sa  durée  chez  les  savants  cl  les  gens  de  lettres; 

par  Benoislon-dc-Châtcau-Neuf.  308 


z. 


Zinc.  Son  oxygénation  rapide  au  contact  de  l’air 
humide  et  sous  l’influence  d’un  mouvement 
oscillatoire;  par  Tauvel. 


